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NuCVO... 


UNA REALIZACION SUPREMA DEL PROGRESO ANTIBIOTICO 


actividad antibidtica mucho mayor 
Miligramo por Miligramo, la LEDERMICINA muestra de 2 a 4 veces 
la actividad de la tetraciclina contra los gérmenes susceptibles. 

Produce niveles significativamente mas elevados de 


con ingestién mucho menor de antibiético 
Demuestra la proporcién mas alta de nivel de actividad prolongada 
respecto a su ingestién diaria en miligramos. Disminuye la 
probabilidad de efectos adversos en la mucosa intestinal o los 

de la’ interaccién con el contenido gastrointestinal. 
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ataque antimicrobiano maximo y sostenido 
El! alto nivel de actividad se mantiene caracteristicamente 

constante. Elimina las intermitencias de nivel, y favorece la supresién 
continua. Se logra ésto gracias a sus propiedades de notable 

estabilidad, resistencia a la degradacion, y excrecién lenta. 


de actividad para proteger contra la recidiva 


Mantiene la actividad durante uno o dos dias después de 
suspenderse el tratamiento. Da muestras de extraordinaria 
eficacia y seguridad contra la resurgencia de la infeccién 
primaria o de invasiones bacterianas secundarias —dos 
factores que a do se asemejan a “problema de resistencia”. — 


INCREMENTA LAS BIEN CONOCIDAS VENTAJAS DE 
LA TETRACICLINA 


Se suministra: LEDERMICINA, en c4psulas de 150 mg, 
frascos de 8, 16 y 100. Dosis para adultos: 
cAépsula cuatro veces al dia. 


Cyanamid Inter-American Corporation 
49 West 49th Street, New York 20, N.Y, 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 
LABORATORIO CHILE A. 
Departamento de Propaganda Médica 


ROSAS 1274 — CASILLA 87-D — TELEFONOS: 61072 - 65355 - 69866 
SANTIAGO 
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Polvo pare 


Comprimidos de. 
500.000 U.1. frasce de 
200.000 frasco de 2 24 


Jarabe 


Frasco con 60 g. de polv 
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Antihistaminico - Antialérgico 


Histacur-jarabe 


SCHERING A.G. BERLIN - ALEMANIA 
Representantes: Laboratorio Berlimed S. A. 
Casilla 3926-Santiago de Chile 
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BETASEDAN seta 


Comprimidos 


N-FTALILGLUTAMIMIDA 100 mg. 
HIPNOTICO 


SEDANTE DIURNO 
(No barbittrico) 


Nueva y poderosa droga que se destaca en el 
campo hipnotico-sedante por: 


practicamente atoxico, los 


evitandose 
envenenamientos accidentales (especialmen- 
te en los ninos), o los intentos de suicidio. 
-No produce acostumbramiento; puede ser 
dado durante largo tiempo sin necesidad de 
aumentar la dosis. 
—Restaura el sueno normal, el que perdura 
una vez suspendido el medicamento. 
—No produce depresion cardiaca o respira- 
toria. 


-No tiene contraindicacion. 


DOSIS: Como orientacion se preconiza: 


Ninos: como hipnotico 


—, a 1 compr. 
al momento de 
acostarse. 


Adultos: 


como sedante diurno compr. 


dos a tres veces 
al dia. 


Adultos: como hipnotico —'% a 2 compr. 
al momento de 
acostarse 


PRESENTACION: 
Comprimidos de 100 mg. de N-ftalilglutamimida, 


en frascos de 20 comprimidos. 


INSTITUTO BIO-QUIMICO BETA S. A. 
AVDA. IRARRAZAVAL 2449 — FONOS: 490088-89 
CASILLA 9054 — SANTIAGO 
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1 TABLETA DURA en su accion 


24 HORAS SULfonamidica 


por: resorcion rapida 
concentracion duradera. 


Esto garantiza una aplicacion comoda y 
economica para la ferapia y prevencion. 


D U RAS U L contiene Sulfadimetoxina, 


M. R, la sulfa de accion prolongada y exenta 
de riesgos; 


sin reacciones anafilacticas 
cristaluria 
dafos renales. 


LABORATORIO SILBE 


AV. PEDRO AGUIRRE CERDA 5291 — (CERRILLOS) — FONO 96718 
SANTIAGO 
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PENICILINA 
G 
BENZATINA 


Penicilina de depdsito, en solucion 
acuosa, que proporciona niveles 
sanguineos utiles por tres a cinco 
semanas, con una sola inyeccion 
intramuscular. 


Especialmente indicada en el trata- 
miento de las inflamaciones agudas 


de la garganta y en la prevencion 
de la enfermedad reumatica. 


Disponible en envases de: 
600.000 U y 
1.200.000 U 


LABORATORIO PETRIZZIO S. 


MARIN 


35041 —- $§AWNTIAGO 


FELEFONSO 


VI 


| EL INSTITUTO AUSTRIACO DE HEMODERIVADOS DE VIENA 
| tiene el agrado de presentar 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 


| 
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Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina 
(liofilizada) para disolver en 2 cc. de agua bi- 
destilada. 

Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracion, 


NO NECESITA REFRIGERACION. 


GAMAGLOBULINA 


HUMANA 


HIPERINMUNE ANTIPERTUSSIS 


Cada frasco contiene: 320 mg de Gamaglobulina 
Hiperinmune Antipertussis (liofilizada) para di- 
solver en 2 cc de agua bidestilada. 


Ventajas: Duracion 3 anos, alta concentracién, 


NO NECESITA REFRIGERACION. 


LABORATORIOS RECALCINE Y COLUMBIA S. A. 
VICUNA MACKENNA 1094 — TELEFONOS: 35024-5-6 — SANTIAGO 
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PROVAMICINA 


5337 R. P. Nombre genérico: Spiramicina M. R. 


Substancia aisiada de un cultivo de streptomices ambotaciens 


Comprimidos barnizados dosificados a 250 mg. 


(frascos de 10 y 20 comprimidos) 


MUESTRAS Y LITERATURA A DISPOSICION 
EL ANTIBIOTICO DE SEGURIDAD 


LA SPIRAMICINA RESPETA LA FLORA 
INTESTINA UTIL 


Pabricado en Chile por 


Establecimientos Chilenos Colliére Ltda. 


bajo licencia de 
RHONE POULENC 


Dpto. de Propaganda 
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ESPAFREN 


TRATAMIENTO ORAL: 
* Preventivo del asma bronquial. 
* Crisis de asma bronquial. 
* Rinitis alérgica. 
*  Alergia gastrointestinal y algunos estados espasmédicos de la 
musculatura lisa. 


ESPAFREN 


es un novedoso antiespasmodico de la musculatura 
lisa que reune la ventaja de ser: 


MUY EFECTIVO. BIEN TOLERADO. DE FACIL ADMINISTRACION 


ESPAFREN 


POSOLOGIA: 


* Dosis preventiva del asma bronquial: 
1 a 2 comp. diarios. 
Crisis de asma bronquial. 
Adultos: 1 comp. cada 3 a 4 horas hasta que cese el ataque. 
Ninos: la mitad de la dosis con la misma frecuencia. 
Tratamiento del enfisema obstructivo cronico y otras afecciones: 
1 a 2 comp. diarios. 


se presenta en frascos de 20 y 30 comprimidos. 


FORMULA: 

75 mg. clorh. metoxifenamina, exento de efectos pre- 
sor, taquicardizante o excitante del S. N. C. 

200 mg. dihidroxipropilteofilina, de notable tolerancia 
gastrica. 

15 mg. fenobarbital. 


SE ENCUENTRAN A DISPOSICION DEL 
CUERPO MEDICO MUESTRAS DE 


ESPAFREN 


"tp 


ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS 


AV. PORTUGAL 1168 — CASILLA 3867 
SANTIAGO 


ANDRIOSEDIL 


INFANTIL 


USO 


ACCION RAPIDA Y PROLONGADA 


AHORA TAMBIEN EN GOTAS 
PARA PEDIATRIA 


FORMULA 
Cada 100 cc. contienen 


Pentobarbital 0,500 grs 
Feniletilmalonilurea 1,500 grs 
Metilbromuro de homatropina 0,025 grs 
Vehiculo c. s. p. . 100,000 cc. 


LABORATORIOS ANDROMACO 
BUSTOS 2131 - FONO 490236 - SANTIAGO 


4 


NOS ES GRATO RECORDAR 
A LOS SENORES MEDICOS 
NUESTROS PRODUCTOS PARA 


PEDIATRIA 


ANDROFLUR (Recalcificante con fluor) 

ANDRIOSEDIL GOTAS (Sedante, hopnético y antiespasmédico) 
CATCIL INFANTIL (Analgésico y antitérmico infantil) 
DOCENEX INFANTIL (Vitamina B12 y B1) 

HIPOGLOS POMADA (Cicatrizante regeneradora de los tejidos) 


LASAIN INFANTIL (Sedante de la tos - Anticatarral) 
NOVERIL LIQUIDO (Oxiuricida y ascaricida) 

PANCRIT (Antiséptico y bacteriostatico bucofaringeo) 
REGAL INFANTIL (Tratamiento constipacién intestinal) 


SOLDROMACO (Sulfamidoterapia moderna) 


LABORATORIOS ANDROMACO LTDA. 


BUSTOS 2131 TELEFONO 490236 SANTIAGO 


VENTAJAS: 


FORMULA: 


NUEVO ANTIBIOTICO 


de mas amplio espectro antimicrobiano 


COLUMICINA 


LABORATORIOS RECALCINE S. 
AVENIDA VICUNA MACKENNA 1094 
SANTIAGO 


Maxima eficacia terapéutica. 
Efectiva en aquellas infecciones 
graves cuando otros antibioticos 
fracasan. 


Excelente tolerancia. 
Falta de toxicidad. 


Cada capsula contiene 250 mgr. de 
Tetraciclina y Cloramfenicol. 


A. 
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CALCIO.-VII 
Vitamina D 1000 U |} 
Fosfato Dicalcico 500 Mar 


CALCIO-VIT FLDO 

Vitamina OD 1000 U 
Fosfato Dicalcico 500 Mgr 
-luoruro de Sodio ' Mgr 


INDICACIONES: 


Raquitismo, Espasmofilia y 


Osteomalacia infantiles, Os- 
teoporosis, Estimulador de la 


Odontogenia 


“450% Lc 
~ 
>. 


ANTIBIOTICOS PARA PEDIATRIA 


JARABE DE QUEMICETINA: Frascos de 50 cc. y 80 grs. 


(Cloramfenicol Estearato Amorfo) 


GRAGEAS DE QUEMICETINA: 


(Cloramfenico!l Levogiro Sintético) 


SUPOSITORIOS DE QUEMICETINA: Frasco de 10 supositorios de 


(Cloramfenicol Levoégiro Sintético) 


QUEMICETINA SUCCINATO: Frasco de 1 gr. y ampolla de 


(Cloramfenicol Hidrosoluble) 0,250 grs. 


ESTREPTO QUEMICETINA: Frasco-ampolla de 1 gr. de 


QUEMICILINA: Frasco-ampolla contiene: 


"ERBA 


M. R. 


Frasco de 12 grageas de 
0,125 grs. 


0,125 grs. 


Succinato de Cloramfenicol y 
0,50 grs. de Estreptomicina 
Sulfato (base). 


Tetraciclina Clorhidrato 0,1 gr.; 
Cloramfenicol morfolinacetato 
sulfato neutro, equivalente a 
0,3 gr. de Cloramfenicol 
Levogiro; Acido Ascorbico, 


CARLO ERBA CHILE S. A. LABORATORIO 


Av. Pedro Aguirre Cerda 5555 
Teléfonos: 36187 - 96646 
Casilla 6020 — Correo 5 

SANTIAGO 
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0,3 gr. 


FALIERES 


CON cacao 
y sin cacao 
a base de 
Tapioca predigerida 
Fécula 
Arroz 


Muestras y literatura a pedido. 
ESTABLECIMIENTOS CHILENOS COLLIERE LTDA. 
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ANTITUSIVO 


JARABE GOTAS TABLETAS 


ELEGO 


Clorhidrato de 1-0-cloro-fenil-1- 
fenil - 3 - dimetilamino - propanol - (1).  Frasco de 150 cc. 


cucharadita de té (5 ce) 


INDICACIONES: 


Bronquitis gripal, 

Bronquitis aguda y crénica, 
Tos tabdquica, 

Tos irritativa tras tonsilectomia, 


Tos irritativa de las faringitis, 


Estuche de 18 tabi. 


iti 
tablet contiene 30 mg de 
Tumor pulmonar, substancia activa,» q 


Bronquitis por tuberculosis pulmonar. 


DOSIFICACION Adultos Nifios 


Jarabe: cucharada sopera 1a 2 cucharaditas de 
3a4veces aldia té3a 4 veces al dia. 


Gotas: 15 a 20 gotas 5 a 15 gotas 
3a 4 veces al dia. 3. 4 veces al dia. 


Tabletas: 1 tableta 1/2 tableta hasta 
3 veces al dia, 4 veces al dia. 


contiene 10 mg. de substancia 
activa. 
4 
| q 
| 
Frasco de 10 cc. 
ce. (unas 35 gotas) 
contienen 50 mg de substancia | 
activa. 
TABLETAS q 
p= 
4 4 


Comp. 
JARABE 


Antigripal a base del anti- 


histaminico Ilvin, Metilefe- 


drina, Fenildimetilpirazolona 
y Salicilato de sodio. 


Indicado especialmente en 


Pediatria 


MERCK QUIMICA CHILENA Soc. Ltda. 
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NESTOGENO es una leche 
en polvo semidescremado y 
azucarada con sacarosa 
maltoso y dextrina 
Para ninos sanos, completar 
© reemplazar lo lactancia materna 
si es necesario desde el! nacimiento 
Para ninos enfermos, en caso de 
intolerancia de otras leches 
especialmente indicado 
pora débiles y prematuros. 

Su valor calérco es suliciente | 


para una alimentacion prolon 
godo (100 grs de 
NESTOGENO proporcionan 
428 calorias) 


ese 


SEMIDESCREMADA Y AZUCARADA 


WE 
: 
| CME EN: POLS 
\ 
: 
oe 


ANO XXXII 


SANTIAGO DE CHILE, MAYO DE 1961 


REVISTA CHILEN 
DE PEDIATRIA 


PUBLICACION OFICIAL 


DE LA SOCIEDAD CHILENA 


DIRECTOR: DR RAUL HERNANDEZ 


Toda correspondencia relacionada con la Revista debe ser enviada a 


Esmeralda 678 - 2° Piso. 


Suscripeion anual: 
Extranjero Uss 
E? 


10 — 
8.— 


Pais 


SUMARIO 


DE PEDIATRIA 


A 


EDITORIAL 


Editorial 


ARTICULOS ORIGINALES 


Algunos problemas sicologicos en Pediatria. — 
Spiess 

Prematuros de] Hospital Clinico de Concepcion. 1954-1959. — 
Drs. Daniel Campos, Carlos Treuer y Ana Coria 

La Artrodesis extra-articular en el seno del tarso. 


Prof. 


Dr. Heinz 


Prof. Mario 


Noe P. y Drs. Jorge del Rio, Luis Fuentes, Guillermo Zie 
gler y Leon Vial 

ystruccion respiratoria aguda y traqueotomia. — s. Mi : 

Obst r rat guda y traqueot Drs. Mirtala Se 


pulveda y Lautaro Vargas 


CASOS CLINICOS 


Ileo por Meconio-mucoviscosidosis. Peritonitis Meconial, producida 
en la epoca fetal. Relato de un caso. — Dr. Carlos Bazan 
Miranda 


PEDIATRIA PRACTICA: 


Suministro de oxigeno en el Hospital. — 


Dr. Carlos Montoya 


SALUD PUBLICA Y ATENCION MATERNO INFANTIL: 


Informe sobre colocacion de ninos damnificados trasladados de la 
Zona Sur a la Provincia de Santiago 


CRONICA: 


Proteccion Materno Infantil en Europa. Impresiones de Viaje. — 
Prof. Dr. Arturo Baeza Goni. — Academia Americana de Pe- 
diatria. Informe del Distrito [IX en el ano 1960. Dr. Anibal 
Ariztia, Presidente, Distrito IX. — Proyecto de Intercambio 
Pediatrico entre los miembros de la Academia Norteamerica- 

na y los del Distrito IX 


265 


270 


N° 5 
263 
285 
297 
302 

308 


DIRECTORIO 1961 
PRESIDENTE 
Dr Erich Simpfendirfer 
VICE-PRESIDENTE SECRETARIO GENERAL 
Dr Adalberto Steeger Dr. Humberto Recchione 
TESORERO 
Dr. Edmundo Cardemi) 
SECRETARIO DE ACTAS BIBLIOTECARIO 
Dr Rodolfo Bolzman Dr José Agliati . 
DIRECTORES 
Drs. Eugenio Amenabar, Manuel Aspillaga, Eduardo Cassorla, Arturo Gallo : 
Sergio Ibafiez, Hugo Leiva y Mario Sepulveda 
DIRECTOR HONORARIO DIRECTOR 
Prof. Arturo Baeza Gofni Dr. Raul Hernandez 
COMITE DIRECTIVO 
Profs. Pedro Araya, Anibal Ariztia, Arturo Baeza Goni, José Bauza, Arnulfo Johow, 
Julio Schwarzenberg. Arturo Scroggie, Adalberto Steeger, Carlos Urrutia 
y Alfredo Wiederhoid 
COMITE DE REDACCION 
y Drs. Claudio Agurto, Florencio Baeza, Alberto Duarte, Guillermo Garcia y Victor de la Maza 
Guillermo Stegen (Valparaiso) Daniel Campos (Concepcién) 
000000— 
REGLAMENTO DE PUBLICACIONES 
La Revista Chilena de Pediatria recibe para su publicacién articulos originales con temas de investi- 
gacion clinica o experimental o de medicina social relacionados con el nifio : 
Los autores deben atenerse a las normas siguientes 
1. Los articulos deberan entregarse dactilografiados, a doble espacio, por un solo lado de la hoja, ‘ 
en papel blanco, tamafio carta. La extension maxima debe ser de 20 paginas para los articulos de conjunto y 
de 10 para los de casuistica ; 
2. Los dibujos y graficos deberan hacerse en cartulina blanca y con tinta china y las radiografias, 
fotografias y microfotografias en papel satinado y positivo. Cada trabajo podraé incluir hasta 3 clisés. El exce- t 
dente sera de cargo de los autores 
3. Los autores trataran de que el titulo del articulo exprese breve y claramente su contenido. En 
la exposicién se procuraré el maximo de concisién, evitando las repeticiones o descripciones de hechos cono- 
cidos o ya publicados, para los cuales basta la cita bibliografica 
4. Los cuadros, graficos, radiografias, fotografias, etc.. deberan llevar numero y leyenda. Al reverso : 
de ellos se marcara su orientacién y en la parte correspondiente del texto el sitio en que deberan intercalarse 
5. Después del nombre y apellidos de los autores, se indicaré el Servicio a que pertenecen. Al término 
del articulo no deberé omitirse un resumen y la bibliografia. El resumen deberé comprender una _ exposicién : 
breve del material de estudio y métodos de trabajo empleados asi como de las conclusiones, si las hubiere 
La bibliografia se redactaré de acuerdo a los usos internacionales. : 
6. Se recomienda a los autores hacer una cuidadosa revision del texto antes de su entrega. No se ; 
: remiten pruebas para su correccién, ni se devuelven los originales, que quedaran en el archivo de la Revista. ; 
7. El orden de publicacién de los trabajos queda al criterio de la Direccién de la Revista. El Director 
y el Comité de Redaccién se reservan el derecho de rechazar articulos asi como de efectuar reducciones o 
modificaciones del texto, cuadros o material grafico. 
: 8." La impresioén de apartados se hara a solicitud de los autores, quienes deberan indicar, en el mo- 
mento de la entrega del original, el numero de ejemplares que desean. Su costo sera de cuenta de ellos y 
; cancelado directamente a los impresores 


* Marcas Registradas. 


BERLIN - ALEMANIA 


Moderno antirrinitico perlingual de alta accion. 


REPRESENTANTES EXCLUSIVOS 


“DIPHEMIN- ASALETTEN 
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En los numeros correspondientes a Enero, Febrero, Marzo y Abril 
de esta Revista se ha publicado el total de las comunicaciones, con sus dis- 
cusiones, presentadas al VIII Congreso Nacional de Pediatria efectuado 
en Concepcion en Noviembre proximo pasado. 


No habria sido justo de nuestra parte, haber dejado pasar esta 
oportunidad sin hacer el comentario que se merece. Hemos esperado la 
publicacion total, con el objeto de que los lectores pudieran juzgar por 
st mismos de la calidad de las presentaciones en que la fuerza de ellas. 
en su mayor parte, proviene de los servicios de Pediatria de provincia 
Concepcion, hace ya muchos anos que se ha ganado su mayoria de edad 
en la Pediatria Nacional, pero esta vez con la responsabilidad de la orga- 
nizacion del Congreso, que fué excelente, se ha ganado ademas, la grati- 
tud y el aplauso de las otras sociedades pediatricas del pais. Este Con- 
greso sera ejemplo para los venideros, nada falto: ni la acogida gentil 
de la ciudad y sus autoridades, ni el elevado patrocinio de su Universi- 
dad, ni la calidad, ni el nimero de trabajos de sus miembros, ni el agrado 
de sus reuniones sociales. 


Tampoco debemos dejar sin comentario la asistencia a este Con- 
greso del Profesor HEINZ SPEISS de Géttinger, cuya contribucion, tan- 
to en sus presentaciones y en las discusiones pueden ser apreciadas en las 
actas ya publicadas. En este numero tenemos el agrado de publicar un 
trabajo del Profesor Speiss sobre algunos problemas Sicologicos en Pe- 
diatria, contribucion que le agradecemos debidamente. 


Por ultimo, y no lo menos importante de esta columna editorial, 
queremos dejar testimonio de que la publicacion total y oportuna de las 
actas del Congreso que comentamos, se debe al esfuerzo del Presidente 
de la Sociedad Chilena de Pediatria entonces en ejercicioo HUMBERTO 
GARCES CUADRA, a quien la direccion de la Revista le rinde el 
homenaje a que se ha hecho acreedor, 


EDITORIAL 
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Siguiendo la nueva modalidad de las reuniones de nuestra So- 
ciedad, proximamente se efectuara un Simposium sobre la adolescencia, 
e] relacionador sera el Profesor Adalberto Steeger. Indudablemente que 
el tiempo de que se dispone apenas alcanzara para plantear algunos de 
los aspectos de la adolescencia y hay que reconocer que el problema es 
demasiado grande para ser abarcado, no digamos en su integridad, sino 
solo con una vision panoramica. Pero en este caso ya no se trata de 
egotar un tema, basta con enunciarlo para despertar el interés por esta 
edad tan delicada; encrucijada de la vida en que de una orientacion fisica 
© siquica, buena o mala puede depender el futuro bueno o malo de una 
personalidad. 

No es disculpa para los meédicos, de que la gran mayoria de los 
ninos sorteen con exito las dificultades de la adolescencia, porque con 
ec] mismo criterio podria despreocuparse la clase médica de los problemas 
del parto, si se considera que la mayoria de ellos son normales. 

Los participantes en la mesa del Simposium dan garantias en sus 
respectivos campos, era necesario que la Sociedad de Pediatria tomara 
el liderato en la conduccion de este problema. Ninguna otra especialidad 
esta mas cerca del adolescente y los mayores problemas se producen con 
los primeros fendmenos que aparecen con gran rapidez al final de la 
ninez, despues el individuo aunque siga llamandose un adolescente, en 
general lleva solo el nombre y no los problemas de esta edad. 

FE] Pediatra es a quien se consulta con mas frecuencia tanto en la 
clientela privada como en la hospitalaria, para resolver las dificultades de 
esta edad y desgraciadamente no estamos suficientemente preparados para 
dar una respuesta justa y con frecuencia se ignoran los problemas y se 
proponen soluciones superficiales si no erradas. En consecuencia, es nece- 
sario que atendamos a nuestro perfeccionamiento en este aspecto de la 
especialidad. Indispensable es también que nuestra preparacion nos per- 
mita ser guias y consejeros de otras personas que tienen que ver con la 
juventud, padres, maestros, jueces, entrenadores deportivos, educadores, 
sicologos, y que los problemas sean abordados con criterio moderno, el 
mundo ha cambiado y sigue cambiando. El nino y el adolescente tienen 
ahora acceso a circunstancias y problemas de la vida que antes solo los 
adultos conocian, la prensa, la radio, el cine, la TV, hablan un lenguaje 
antes desconocido en el seno del ambiente juvenil y que no era acep- 
tado en ningun ambiente familiar. El pediatra frente a los pacientes de 
esta edad, debe aprender a tratar directamente con él y no con la madre 
y debe hacerle aceptar su propia responsabilidad y tendra gran cuidado 
v respeto por la dignidad de estos ‘nuevos pacientes”. 

Tampoco podemos dejar que se piense que el pediatra es el unico 
que deba tratar con el adolescente, no, esto seria un grandisimo error, 
e] vediatra esta obligado a consultarse con los diversos especialistas pero 
a él. creemos, que le corresponde la direccién y supervigilancia de esta 
edad, tampoco creemos aue haya que crear otra especialidad, como la 
geriatria por ejemplo, esto nos parece que traeria mas desventajas que 
ventajas. 

Preparemonos entonces para este simposium, los relatores nos 
hablaran sobre la sicopatologia de la adolescencia y pubertad, sobre ca- 
racteristicas y objetivos de la pubertad, sobre la endocrinologia de esta 
edad y sobre los problemas del crecimiento. Se comorende que tras esta 
breve enumeracion se oculta un vastisimo, programa que indudable- 
mente, como ya lo dijimos, no podra ser abarcado en su totalidad, pero 
nos dara una idea de la extensién del problema que nos imnpulsara a 
perfeccionarnos. lo que nos permite augurarle un brillante éxito. 
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A pesar que las primeras comunicacio- 
nes sobre la experiencia pediatrico-sico- 
logica datan ya de 100 anos atras, ha te 
nido que transcurrir un largo tiempo para 
que las caracteristicas animicas y las 
aflicciones del nino encontraran la consi 
deracion que merecen. En comparacion 
con las circunstancias reinantes alrede 
dor de principios de este siglo, tal como 
las encontramos descritas en las memo 
rias de Czerny, la Pediatria se ha des 
arrollado en los ultimos decenios no so 
lamente como disciplina médica, sino que 
ha progresado tambien la preocupacion de 
los pediatras por el alma del nino. 

Esto no es extrano, ya que hasta en los 
pacientes enviados por los médicos a 
nuestra clinica observamos en una revi- 
sion critica que mas 0 menos la mitad de 
las quejas de los padres o de los ninos 
exigen un tratamiento sicoterapico, por- 
que las manifestaciones a que ellas dan 
lugar carecen de base organica. Frente a 
estos problemas hemos ampliado nues- 
tro concepto de la sicoterapia e inclui 
mos en él] tanto la seudo-receta como la 
conversacion orientadora y terapéutica. 
Pero hoy dia no es unicamente el médico 
el que se ocupa del nino mentalmente en 
fermo sino que lo hacen ademas el! sico- 
logo, el siquiatra y sicoterapeuta. Esta cir- 
cunstancia produce a veces dificultades 
porque suelen presentarse manifestacio- 
nes que aparentemente son sicOgenas y 
que, sin embargo, tienen una base orga 
nica. Hemos visto asi que un nino ha sido 
sometido durante semanas a una sicotera- 
pia por vomitos y que la causa era un tu 
mor cerebral. En otro caso vimos una es 
trechez organica del esofago que el ciru- 
jano pudo eliminar rapidamente con el 
bisturi después que una sicoterapia de 6 
meses de duracion habia fracasado. Esta- 
dos de intranquilidad también pueden te- 
ner una causa organica. Entre ellos la 
hipermotilidad en el corea menor ha sido 
repetidamente calificada como mala con- 
ducta, siendo que en realidad era la expre- 
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sion de la infeccion reumatica. Algo se 


mejante sucede con la enfermedad de 
Wilson que se acompana de un cambio 
de caracter y que radica en un trastorno 
metabolico que puede ser modificado. Por 
ultimo, sea mencionado el ejemplo de la 
oligofrenia de la debilidad mental fenil 
pirubica, que a consecuencia de un trans 
torno del metabolismo de los aminoacidos 
lleva a traves de una oligofrenia progre- 
siva hasta la idiocia. Esta enfermedad, 
que el medico puede comprobar por me- 
dio del test del cloruro de hierro en la 
orina (1 gota da un color verde oscuro 
intenso), puede detenerse en su desarro- 
llo con un regimen pobre en fenilala 
nina. ;Que estos ejemplos dejen clara 
mente establecida la exigencia que un 
examen medico general acucioso debe 
proceder a toda sicoterapia! 

En los ultimos tiempos las ideas de la 
sicologia profunda, cuyo iniciador ha si- 
do Siegmund Freud, penetran mas y mas 
en el campo de la medicina general 
Sin que pretendamos aminorar los me 
rites de Freud, sus conceptos llevan 
cada vez mas a una sobrevaloracion de la 
influencia del medio ambiente en detri 
mento del papel que desempena la consti- 
tucion determinante. Las ideas basicas de 
las escuelas sicologicas profundas pueden 
resumirse con Horney en la siguiente ma- 
nera: 

“En la vida animica predominaria una 
determinacion no menos extricta que en 
el campo de los procesos fisicos; nada su- 
cederia por casualidad, aun cuando las 
causes no fueran reconocibles. Gran par- 
te de los impulsos verdaderamente acti 
vos del pensamiento serian de naturaleza 
inconciente y emocional. Podrian borrar- 
se en apariencia ciertas situaciones de 
conflicto porque desaparecerian de la 
conciencia algunos de los impulsos parti 
cipantes, que sin embargo, se conserva- 
rian en el subconciente. Al retorno de lo 
eliminado al area de la conciencia se 
cpondrian ciertas resistencias a fin de 
evitar revelaciones y conflictos doloro- 
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sos. Con esta concepcion la historia de 
muchos conflictos que en la edad adulta 
llevan a la neurosis, comenzarian en la 
epoca del desarrollo de la personalidad 
infantil’. 

Ahora bien, sabido es que el sicoanali 
sis se ha fundado en la observacion de 
los fenodmenos sico-patologicos del adulto 
afectado de neurosis. En la patogenia de 
este tipo de enfermedad la constitucion 
participa solo indirectamente. Por lo de- 
mas, son tantas las posibilidades de ex- 
plicacion para los conflictos, que Freud ha 
dado con la subdivision de la libido en 
fases (fase oral, anal, falica, etc.), que a 
un adepto de la silogia profunda no le 
sera dificil incluir sintomas y expresio- 
nes o reacciones frustradas tardias, den- 
tro de la evolucion alterada de una de 
estas fases antiguas. 

Ademas, en el ser humano las impre- 
siones negativas en general persisten por 
menos tiempo que las positivas; este es 
en realidad un regalo bendito de la natu- 
raleza (Dihrssen). Por lo demas, los 3 
primeros anos de la vida estan excluidos 
de los recuerdos concientes del adulto. 
.Si esto esta probado para la vida con- 
ciente, por que no ha de ser igual en lo 
inconciente? 

Aunque hoy en dia no se pueden pasar 
por alto, ni a Freud ni a la sicologia pro- 
funda, hay que advertir con énfasis que 
no es posible que por exageracion de de. 
ducciones no comprobadas, es decir, que 
por ignorancia, se esté produciendo una 
desorientacion de los padres y de los edu- 
cadores. Frecuentemente el pediatra tie- 
ne la oportunidad y el deber de llamar la 
atencion de padres v educadores sobre 
sus errores y hacerlos responsables de 
los danos producidos. Pero frente a ninos 
mayores 0 puberes no se debe caer en el 
error de achacar todas las reacciones frus- 
tradas a fallas de los adultos o a traumas 
siquicos de la primera infancia. El nino 
quiere, puede y debe ser co-responsable 
de sus actos dentro del marco correspon- 
diente a su edad. 

Parece que muchos padres se sienten 
realmente inseguros, abrumados por una 
sobre valoracion de los danos exdégenos 
que influirian en el desarrollo de la per- 
sonalidad. Afirmaciones publicitarias exa- 
geradas y orientadas hacia un efecto sen- 
sacionalista en la prensa, en el cine y en 
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la literatura “moderna”, han contribuido 
a favorecer la produccion de estos com- 
plejos. Influenciados por la sicologia pro- 
funda, sobre todo en los EE.UU., los edu- 


‘cadores a menudo expresan la opinion 


que el ser infantil esta cargado de agre. 
siones frente al adulto. Sostienen que de- 
be dejarsele juego libre a estas agresiones 
a fin de que ellas no se transformen en 
retenciones afectivas peligrosas, en im- 
previsibles descargas, etc. Nitschke ex- 
presa el convencimiento y con razon, que 
esta concepcion ignora la naturaleza del 
nino y el orden dentro del cual debe des- 
arrollarse el ser humano. Aun en el sero 
de la familia existen ordenaciones de ran 
go, de jerarquia, que no pueden ser nive 
ladas falsamente y sin perjuicio. Para el 
nino este orden no tiene discusion; su 
destruccion no lo hace ni mas libre ni 
mas feliz. 

Hay que recordar que en el seno de la 
familia los padres no son las unicas perso 
nas que se relacionan con el nino. Con to- 
dos los que viven en contacto con él, es- 
pecialmente con los abuelos y hermanos, 
se van produciendo conexiones que nacen 
del entrejuego de las manifestaciones re- 
ciprocas. La importancia del padre en 
comparacion con la de la madre es en 
los dos primeros anos relativamente pe- 
quena en lo que al desarrollo del nino 
se refiere. Sin embargo, valdria la pena 
recordar de vez en cuando con Lessing, 
que “la sangre sola no hace al padre”. 
También él es co-responsable de la edu- 
cacion de su hijo, es decir, del desarro- 
llo 6ptimo de su personalidad sico-fisica. 
No basta con que de vez en cuando se 
desempene como el ogro o que se pre- 
sente como el amigo paternal generoso 0, 
tal como se ve especialmente en los 
EE.UU. a cada paso, que aparezca tan 
solo como miembro pasivo de la comu- 
nidad familiar. El] exagerado patriarcado 
ha tenido que ceder en la época de la co- 
existencia a la igualdad de los sexos y 
parece que en la familia se estaria ges- 
tando ahora mas bien un matriarcado. 

Las tareas de la madre estan senaladas 
por las necesidades de su protegido. El] 
recién nacido depende del cumplimiento 
de las obligaciones de su cuidadora. Con 
esto que da expresado que la union ma- 
dre-hijo no esta limitada solo a la ma- 
dre carnal. Y es un hecho que para el 
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pediatra no constituye una novedad que 
una buena madre de reemplazo puede ser 
mejor que una madre real neurotica o que 
presente otras fallas. Pero en general que- 
da inamovible el concepto que el amor 
maternal no se reemplaza con nada y que 
desgraciadamente tampoco puede ser re- 
cetado. 

No es solo en nuestro tiempo que se la- 
menta la carencia de espiritu maternal 
que hoy en dia tiene su causa en el au- 
mento permanente del trabajo de la mu 
jer fuera del hogar. Ya Plutarco critica- 
ba en una carta a su mujer la puericul- 
tura ejercida al margen de la madre por 
cuidadoras griegas: “Se ven muchas ma 
dres que cojen a sus hijos como munecas, 
solamente cuando otras mujeres los han 
aseado y acicalado’’. Actualmente la cre- 
ciente ocupacion de la mujer hace que 
muchas madres encarguen el cuidado de 
sus hijos a una pariente 0 a una cuidado 
ra extrana. En Alemania mas 0 menos 1/3 
de las mujeres jovenes estan en trabajo. 
El desarrollo de los alimentos artificiales 
para lactantes y ninos ha hecho que con 
frecuencia desaparezca la preocupacion 
por una alimentacion biologicamente ideal 
para el lactante y por esto la madre se 
resuelve mas facilmente a suspenderle el 
seno a su hijo y a entregarselo a las ma- 
nos de una madre de reemplazo. En todo 
esto no se toma en debida cuenta la cre- 
ciente union maternal entre la cuidado- 
ra extrana y el lactante. La madre pierde 
horas impagables que en la convivencia 
con su hijo en la primera infancia podrian 
hacerla feliz y unirla intimamente con él. 

Pediatras y sicologos han afirmado y 
comprobado que un lactante se desarro- 
lla siempre mejor bajo el cuidado de su 
madre. Se sabia y se sabe que de los ni- 
nos que crecen en guarderias bajo la aten- 
cion directa de sus madres 0 sin ellas, los 
sin madre y que son atendidos por enfer- 
meras, aunque preparadas, presentan un 
retardo evidente en su desarrollo. Hasta 
mujeres oligofrénicas son capaces de edu- 
car a sus hijos. Con Bowbly puede afir- 
marse: “Mejor es una mala familia que 
un establecimiento bueno’’. Mucho se ha 
dicho ya sobre las consecuencias de la 
separacion de la madre del hijo. Cuando 
Pfaundler escribia en 1899 sobre el hos- 
pitalismo, las condiciones de la atencion 
de los lactantes eran en muchos estable- 
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cimientos deficientes todavia y la morta 
lidad aun era muy alta. El ya llamaba 
la atencion sobre el decaimiento corporal 
y siquico progresivo de los ninos abando 
nados a si mismos, a diferencia de los que 
eran cuidados individualmente por sus 
madres en las casas de huerfanos. Con 
esto y una serie larga de publicaciones de 
medicos y sicologos que siguieron, que- 
daban senaladas las consecuencias de la 
hospitalizacion y los medios para evitar- 
las. Pero solo la recopilacion de los resul- 
tados de la investigacion, hecho por Bow 
bly por encargo de la Organizacion Mun 
dial de la Salud, tuvo una gran resonan- 
cia. El pediatra no puede soslayar los re- 
sultados obtenidos y expuestos en ese 
trabajo. 

La hospitalizacion puede tener conse- 
cuencias funcionales, organica, espiritua- 
les y mentales. Dependen naturalmente 
del medio de que proviene el nino y del 
ambiente al cual ingresa, también de la 
edad, de la constitucion y de la duracion 
de la adaptacion. Los danos corporales 
pueden producirse por infecciones intra 
hospitalarias y mas raramente por bacte- 
rias resistentes a los antibioticos y por 
hongos. Se temen las infecciones respi- 
ratorias e intestinales, sobre todo en ser- 
vicios de lactantes, porque pueden produ- 
cir la prolongacion de las estadas. A nos- 
otros nos interesa a este respecto mayor- 
mente el lado sicologico del problema. El 
ingreso al Hospital significa para el nino 
un trastorno apreciable de las costumbres 
prefijadas en el hogar. La distribucion 
del tiempo se altera, la cama le es extra- 
na y el ambiente desconocido; una ali- 
mentacion no acostumbrada, la recibe de 
mano extrana; se enfrenta a una cara des- 
conocida y posiblemente se le ha suspen- 
dido el pecho materno. A este cambio res- 
ponde en forma emocional intensa, sobre 
todo el preescolar en el 2° y 3.er ano. En 
el se exteriorizan especialmente notables 
la protesta, queja y desesperacion por la 
separacion de la familia en plena fase de 
rebeldia, que es la expresioOn exagerada y 
corriente de su necesidad de apoyo. Sus 
reacciones de nostalgia por el hogar son 
mas duraderas. Casi todos los ninos su- 
fren las consecuencias de la hospitaliza- 
cion con mayor intensidad y duracién en 
el 2° ano de vida. De alli que no pueda 
extranarnos que estos cambios dramati- 
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cos e incomprensibles en la vida del ni 
no puedan manifestarse funcional y tam- 
bien organicamente. 

Las alteraciones de! apetito pueden exa- 
jerarse por el rechazo de una alimenta- 
cion desconocida, por la forma de darla 
y también a causa de una cuidadora ex- 
trana. Sin embargo. tranquiliza la expe- 
riencia que los lactantes hasta los 6 me- 
ses, se acostumbran a su nueva cuidado- 
ra dentro de un tiempo relativamente 
corto. De mayor tiempo para habituarse 
a la nueva situacion requieren los lactan- 
tes en el 2° semestre. De 154 lactantes en 
nuestra clinica se mantuvo en 4 una gra- 
ve falta de apetito sin base organica, 3 
de los cuales se catalogaron como neu- 
ropatas. En la misma epoca se trataban 
198 ninos de 1-2 anos en otra seccion 
por causas diversas. Entre estos se com- 
probo una inapetencia persistente en 12 
ninos, 3 veces de causa organica y 9 ve- 
ces de origen sicogeno. Estas cifras de- 
muestran una influencia esencial mayor 
de la hospitalizacion en el nino mas alla 
de la edad del lactante menor. Pero no 
hay que olvidar que justamente la ina- 
petencia suele ser influenciada favorable- 
mente por una hospitalizacion. 

No es para sorprenderse que ninos de 
2-3 anos pierdan su control urinario des- 
pues de una estada en clinica. La madre 
en el hogar sabe bien cuando su nino de- 
be ser sentado en su recipiente y ordena 
su horario conforme a un ritmo estableci- 
do. En el nino que esta en la clinica no 
se cumplen estos horarios individuales ya 
que se parte y trabaja con un ritmo dis- 
tinto. Las explicaciones de la sicologia 
profunda cuando habla de regular y de 
retener los excrementos, aqui no coinci- 
den con la practica. Por lo demas no se 
justifica hablar de una regresion sicogena 
a una fase anterior del desarrollo, porque 
aqui se interrumpio un orden por lo cual 
no se continua ejercitando el dominio de 
la evacuacion vesical e intestinal, que to- 
davia no es natural, sino que es adquirida 
por la educacion. Las regresiones verda- 
deras aparecen mas tarde. Hablamos de 
una enuresis como expresion de una re- 
accion neurotica no antes del 4° ano de la 
vida. 

El retardo siquico y mental que con- 
trasta con el desarrollo del nino en la fa- 
milia, puede simularse precozmente cuan- 
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do un pequeno no es capaz de acostum- 
brarse al medio extrano. Frecuentemen- 
te cae despues de inutiles protestas en 
la desesperacion, la consuncion, como la 
expreso tan justamente Kottengen. Hay 
ninos que se sumen durante semanas en 
silencio, que toman escaso contacto con 
el ambiente, que hasta se niegan a jugar 
con los companeros de su edad y que den- 
tro de una esterotipia con movimientos 
y actitudes catatonicas, parecen como si- 
quicamente congelados. La falta de ejer- 
cicio mental y motor no solamente parali- 
za el desarrollo, sino que hace que lo 
que ya se ha aprendido se hunda en el 
olvido. 

La duracion de la separacion de la ma- 
dre y de la familia es de una importancia 
decisiva para la influencia que se pueda 
ejercer sobre la involucion de un dano 
de este tipo. Y asi se entiende que los 
resultados alarmantes de las investiga- 
ciones de Hetzer, Spitz, Freud, Bowdly, 
Goldfarb, etc., hayan provenido de ninos 
criados durante largo tiempo en estable- 
cimientos o asilos. Hetzer y col. compar6é 
el desarrollo de 60 ninos berlineses a car- 
go de la asitencia social y que vivian en 
medios distintos, algunos en un medio fa- 
miliar socialmente desfavorable, otros con 
padres adoptivos y un 3.er grupo en asi- 
los. Despues de algunos anos los ninos 
asilados eran claramente inferiores en su 
desarrollo, su juego, su lenguaje y su so- 
ciabilidad a aquellos que habian crecido 
en la propia familia o en una adoptada. 
Estos han sido confirmados por muchos 
autores. Spitz, por ej., observo 34 ninos 
que se entregaron en un establecimiento 
a una cuidadora muy bien preparada des- 
pues de una convivencia con sus madres 
de no menos de medio ano. Ya en el 2° 
mes del cuidado extrano, los ninos comen- 
zaban a consumirse y a desarrollarse mal. 
Despues del 3.er mes la inexpresion de la 
cara se habia hecho permanente y los ni- 
nos enmudecian en un letargo progresivo. 
Mas desfavorables aun fueron los resul- 
tados de Spitz en un asilo de huérfanos, 
cuyas cuidadoras tenian 10 lactantes a su 
cargo. En cambio en otro asilo los ninos 
eran atendidos por sus propias madres. 
De 220 de estos observados desde el na- 
cimiento hasta fines del l.er ano de vida, 
todos presentaban un desarrollo corporal 
normal. 
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La influencia de la estada precoz en 
asilo sobre el desarrollo posterior también 
ha sido estudiada por diversos autores. 
Asi examino Goldfarb el estado de des- 
arrollo de ninos que o habian sido en 
tregados al cuidado de extranos luego del 
nacimiento o que habian pasado los pri- 
meros 3 anos en un asilo y solo después 
habian sido adoptados por una familia. 
Los ninos que en el momento del examen 
tenian 10-14 anos de edad, eran eviden- 
temente retardados en inteligencia, ma- 
durez social y conciencia de la responsa- 
bilidad en comparacion con los que se ha- 
bian educado en familia. Se distinguian 
por su pasividad, su infantilismo y su po 
breza de contacto. 

De la abundancia de estas y otras co 
municaciones puede deducirse con res- 
pecto a edad y duracion del aislamiento 
del nino que la crianza en asilos trae con- 
sigo riesgos menores para el lactante en 
el primer semestre de la vida. En cambio 
su desarrollo se reciente gravemente si 
su permanencia se prolanga hasta el 2° 
semestre o mas alla de él. Puede afirmar- 
se entonces que en una hospitalizacion de 
corta duracion, en general, no tiene que 
contarse con un dano siquico importante. 
Son los ninos de medio a dos y medio 
anos de edad los que sufren con mayor in- 
tensidad el efecto de la separacion de la 
madre y de la familia. Esto podemos fun- 
damentarlo en las fases de desarrollo, ti- 
picas para cada edad. Hasta el final del 
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l.er ano se ha producido una union espe 
cialmente intima entre la madre y el hi 
jo aue busca la proteccion de ella frente 
a todo lo extrano. En el 2° ano el nino que 
esta conquistando el mundo que lo rodea, 
que se encuentra entre una autosuficien 
cia y la necesidad de apoyo, en “la edad 
de la rebeldia”’, necesita de una atencion 
comprensiva y carinosa. Irrupciones en 
sus costumbres, tales como la separacion, 
la hospitalizacion o el asilo, impresionan 
y son constatados especialmente en esta 
fase. Naturalmente que al lado de la edad. 
el grado de la reaccién de separacion de 
pende de la union, del nino con la familia, 
de la calidad de la enfermedad, de la du- 
racion del tratamiento y del cuidado en el] 
Hospital. Estas son las razones por las 
cuales hay que pesar muy bien las hospi- 
talizaciones de ninos de 1/2 a 3 anos de 
edad. 


Esperamos que esta exposicion haya 
demostrado que en la clinica y en la prac 
tica privada se le presentan al pediatra 
problemas sicologicos que no podra resol- 
ver solamente por intuicion. Conocimien- 
tos basicos del desarrollo siquico son in- 
dispensables, sobre todo para la atencioén 
de la primera infancia, a fin de prevenir 
danos o mitigar los ya producidos. Por 
que nuestra tarea consiste en hacernos 
cargo del nino sano y enfermo, aconsejar 
a los padres y darles seguridad y con- 
fianza. 


2 
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La gestacion de la Unidad de Prematu- 
ros del Servicio de Pediatria del Hospital 
Clinico Regional de Concepcion data de 
1955 en que comenzo la preocupacion por 
ellos en este Hospital®. Tomo forma en 
1957 bajo la direccion de la experta de la 
OMS, enfermera Srta. Eyleen Kiernan y 
se completo en 1958, cerrando el sector y 
agregando una tercera sala para pre-alta, 
la cual, sin embargo, hubo de destinarse 
por necesidad a la recepcion de los nacidos 
fuera del Hospital. Los trabajos fueron 
lentos y como no se suspendio la aten- 
cion, hubo durante muchos meses un fac- 
tor permanente de infecciones agregadas 
a las corrientes. Esto culmino en 1957, 
ano en el cual tuvimos operarios en for- 
ma permanente dentro de la Unidad. Se 
puede decir que solo en 1959 se comenzo a 
atender en forma ordenada dentro de la 
oganizacion y medios con que se cuenta. 
La estadistica propia se inicio en 1957. 
En la actualidad existen tres salas si- 
tuadas al lado de la Cocina de Leche, la 
que es comun para las salas de lactantes. 
En cada sala hay seis cunas, numero sus- 
ceptible de aumentarse a ocho, lo que da 
un total de 18 y eventualmente de 24 
cunas, y en caso de sobrepasarse esa ci- 
fra, deben colocarse dos ninos por cuna. 
Ademas existen cuatro Incubadoras en 
mal estado (marca Simonsen). Las con- 
diciones de trabajo son aceptables, pero 
estan supeditadas por limitaciones de or- 
den socioeconomico, administrativo y de 
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CUADRO 1 
INCIDENCIA DE PREMATURIDAD 


Daniel Campo y cols. 


Araya, Hospital Clinico Regional. Concepcion. 


espacio que impiden en muchos casos una 
adecuada asistencia. 

El personal consta de: 1 médico que 
hace de jefe con tres horas de sala y una 
enfermera universitaria con 8 horas en 
las que estan incluidos los turnos que 
debe hacer fuera de la Unidad. Durante 
la noche la Unidad queda a cargo de la 
enfermera de turno del Hospital. Hay 12 
auxiliares con turnos diurnos y noctur- 
nos: 3 para el dia y 1 para la noche y 
1 empleada de servicio con 4 horas. 

La Unidad colabora con la docencia pe- 
diatrica de Medicina y de Enfermeria y 
con el adiestramiento de personal auxi- 
liar y trata de coordinar su labor con la 
Enfermeria de Sector para la asistencia 
de los ninos dados de alta. 


MATERIAL 


Se expone la experiencia de la Unidad 
ce Prematuros del Hospital Clinico Regio- 
nal de Concepcion durante 5 anos: 
1955-59, que comprende a los prematu- 
ros nacidos en la Maternidad de este Hos- 
pital y en algunas maternidades particu- 
lares o de Hospitales de pueblos vecinos. 

Para la exposicion los agrupamos segun 
su peso: 


I : Menos de 1000 g. 
II : 1001 a 1500 g. 
III: 1501 a 2000 g. 
IV: 2001 a 2500 g. 


1957 


| 


99,9 


| 60 417 8,0 | 450 8,0 | 

| | | | 

| | | | | | | | | 
R.N.T. 4.176 | 94,9 | 4569 94,0 4.931 92,0 | 5.075 | 92,0 | 5.146 | 90,6 | 23.987 | 92,6 
| | | 

| 
| 4.379 | 100,0 4.960 5.680 | 100.0 | 25.892 | 

| 


| | | 
| 100,0 5.348 | 100,0 | 5.525 | 100,0 | 


| | \ 


1955 | 1956 Zz 1958 | 1959 | Total 
Ne % | NO | | NO | | | | NO | | NO | 


PREMATUROS 


DEL HOSPITAL DE Ct 


Incidencia de Prematuridad. ( Ver Cuadro 
NY. 


En el periodo de 1955-59 hubo 25.892 
partos en la Maternidad del Hospital Cli- 
nico Regional, de los cuales nacieron 
1.905 ninos prematuros, lo que da una 
incidencia de 7.3‘. No se ha desglosado 
la proporcion de nacidos fuera de nuestra 
Maternidad por ser ella muy escasa y por- 
que solo desde 1959 se reciben de otras 
maternidades en forma sistematica. En 
1959 hay 103 nacidos fuera de este Hos- 
pital, lo que rebaja la incidencia de 9.4 
a 7.8‘; en nuestra Maternidad en ese ano. 


Mortalidad por Grupos de Peso. ( Ver 
Cuadro N® 2). 


En la mitad izquierda del cuadro se ex- 
pone la mortalidad global por cada grupo 
de peso y en cifras generales se aprecia 
que del total de 1905 prematuros fallecen 
cerca de la tercera parte (597) y que de 
los que pesan menos de 2.000 g. que son 
818, mueren poco mas de la mitad (485) 
y esta cifra, a su vez, constituye los 4/5 
de la mortalidad total. Las autopsias al- 
canzan a 70‘« de los fallecidos. 

En la mitad derecha del cuadro 
esta la mortalidad en porcentaje y por 
anos. La mortalidad global desciende de 
39.4°° en 1955 a en 1959, diferen- 
cia que es estadisticamente significativa: 
b te 11.289; azar 3‘.. Pero si excluimos 
a los ninos sanos de mas de 2.000 g. como 
se hizo en 1958 y 59, esas cifras aumentan 
a 45‘. y 33‘7 respectivamente, lo que da 


Grupo v f 


Total 


} 


MORTALIDAD R.N P. POR GRUPOS DE PESO 
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tambien una diferencia de significado es 
tadistico: X* 37.116; azar <1%. Revi- 
sando los distintos grupos de peso se ve 
que en el grupo I hay un descenso de 
100‘: a 96.5°~; en el II baja de 89.3% 
a 66.6‘. ; en el grupo III desde 46.8% a 
30.1‘¢ y en el IV de 16.6% a 6.3%, in 
cluyendo todos los ninos tanto sanos como 
enfermos que pesan de 2001 a 2500 g. 
Pero si eliminamos a aquellos que no re- 
quieren hospitalizacion, las cifras son las 
siguientes: 


1957 fallece 28.1% 
1958 17.0% 
1959 12.5% 


Para los que pesan menos de 2.000 g. 
hubo un descenso de 68.3‘% en 1955 a 
48.9°7 en 1959 y aqui el significado esta- 
distico es dudoso: X* 5.18; azar 6%. 
Llama la atencion el repunte de 1957 den- 
tro de la tendencia general de descenso 
de la mortalidad global y creemos que eso 
se deba a la coincidencia con el prolonga- 
do periodo de trabajos de carpinteria y 
pinturas de ese ano. 


Resumen de la Incidencia y Mortalidad. 
(Ver Cuadro N® 3). 


En este grafico se esquematiza lo que 
ya hemos expuesto. De abajo hacia arri- 
ba estan la incidencia, la mortalidad glo- 
bal, la mortalidad, excluyendo los que 
pesan mas de 2000 g. y que son sanos y, 
arriba, la mortalidad de los que pesan me- 
nos de 2000 g. 


CUADRO N° 2 


1955 1956 1957 1958 1959 


I 2 101 103 100,0 100.0 100,0 96,5 96,5 
u 53 179 232 89,3 69,0 90,5 81,0 66,6 = 
s III 278 205 483 46,8 44 63 40,0 30,1 = 
IV 975 112 1.087 16,6 7.2 13,0 11,0 6,3 —- 
TOTAL 1.308 597 1.905 39.4 31,8 35,0 30,0 25,4 
| | 
aa < 2.000 | 333 485 818 68,3 57,8 76,0 56,0 48,9 se 
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CUADRO N® 3 

RESUMEN DE LA INCIDENCIA Y 
PREMATURIDAD 

HOSPITAL REGIONAL CONCEPCION 


MORTALIDAD 


o—o -< 2kg 
exciuidos 
70 >2 kg sanos 
mortalidad 
global 
60 
50 
—~o 


. 


1955 - 56 - 57-58-59 


Mortalidad por Causa y Edad. (| Ver Cua 
dro 4). 


Se analiza la mortalidad de los prema- 
turos segun sus causas y segun la edad en 
que fallecen. De un total de 597 defuncio- 


CUADRO N° 4 
MORTALIDAD POR CAUSA Y EDAD 


MORTALIDAD RNP-  Causa- edad 
|1955 mas TOTAL 
Sem 
1959 ones Tw ln ila % 
| 
x Memorragia| 153 4 
| Inmoduro | 123 3 
2 Atelectas’*| 43 ! 
TOTAL 319 | 5346) 8 13 | 327 | 54.7 
| [Sepsis 25] 65 
Brneumo} 27 26 
iscelaneg | 14 71 
2 TOTAL 66 | 11) 1/62 271 | 228 | 382 
Enf.hemo.| 6 
rragica_ 
iformac | 10 | | 4 
| \DesSc onocidas 
otras lll 12 
8 42 7 
TOTAL 2 43 | 16 | 27 0 
Total Numero 186 597 
688 999 


CONCEPCION Dr 


Daniel Campo u_ cols 


nes corresponden 327 (54.7%) a causas 
anoxicas; (38.2‘.) a infecciones, y el res- 
to a otras causas. De los 411 fallecidos 
(68.8°° ) en la primera semana, corres- 
ponden 319 (53.4‘.) a la anoxia y 66 
(11.1%) a infecciones y, de 186 (31.1‘% ) 
que mueren en la segunda semana o des- 
pués, fallecen la mayoria, 162 (27.1%) 
por infeccion y solo 8 (1.3°%) por anoxia. 
Entre las causas anoxicas no citamos el 
diagnostico de Membrana Hialina, pero 
lo consideramos al hacer la_ contabili- 
zacion. 


Resumen de Mortalidad por 


Causa y 
Edad. (Ver Cuadro N® 5). 


Es una exposicion grafica del cuadro 
anterior donde se puede apreciar mejor 
las diferencias anotadas en él. 


CUADRO N® 5 


RESUMEN DE MORTALIDAD POR CAUSA Y EDAD 


Mortalidad por causa 
y edad 


0 Z 
7 Z aSfixig 
45 4 infeccion 
40 | otras 
35 | 
30| 
25| 
20] 
15) Z 
Z 
2 
semandgs 
Mortalidad por semanas. (Ver Cuadro 


6). 


En este grafico se destaca la mortalidad 
de la primera semana que alcanza a 68.8% 
sobre e] resto de las edades y dentro de 
ella resalta la mayor proporcion de 62.2% 
de muertes ocurridas en las primeras 48 
horas. 


| 
20 
10 
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CUADRO N° 6 


MORTALIDAD POR SEMANAS 


100) 
MORTALIDAD RNP 
80) POR SEMANAS 
70} 1955- 1959 
60 
40) 
30| 
20 
10 
1 48hrs 


Causas de Prematuridad en General ( Ver 
Cuadro N® 7). 


Dentro de las causas generales de pre- 
maturidad tomadas en globo predominan 
las maternas (39.7%) y las desconocidas 
(34.5% ) sobre las de origen ovular 
(25.2% ) y las fetales (0.5%). 


CUADRO N° 7 
CAUSAS DE PREMATURIDAD EN GENERAL 


Total 
1955 1956 1957 1958 1959 | —_—-— 
NO 
Maternas 80 125 193 176 184 758 39,7 
Fetales 0 1 3 2 3 9! 05 
Ovulares 52 92 70 111 155 480 25.2 
Desconocidas 71 83 151 161 192 658 34,5 
TOTALES 203 301 417 450 534 1905 99,9 


Principales Causas de Prematuridad en 
Particular. (Ver Cuadro N® 8). 


De los 1.905 casos solo se exponen 1.751 
que corresponden a las principales. La di- 
ferencia de 154 representa causas poco 
frecuentes. 

Basta mirar su enumeracion para apre- 
ciar la desproporcion en favor de las des- 
conocidas que suman 34.5% del total, lo 
que es comprensible ya que por su carac- 
ter mismo no se pueden desglosar como 


CUADRO N® 8 


PRINCIPALES CAUSAS DE PREMATURIDAD EN 
PARTICULAR 


Frincipales Causas de Premoturidad en 175) casos 91,9 Ve) 


[Desconocidos «658 


|Embarazo Matipie 294 
(Rupture ura Internpestivo 165 


mine 
Toxemi 1119 
[Prematuridad ematuridad tual |_| 70 


[ Placenta Previa 68 


[Enfermedades 


el resto. Le siguen en importancia el em 
barazo multiple (15° ), la ruptura intes- 
pectiva de membranas (8.6%), la gran 
multiparidad (7.6%) y la primiparidad 
precoz (6.5% ), causas casi todas impre- 
visibles en la practica. 


Infecciones. Morbilidad por cada 100 ni- 
nos Hospitalizados. (Ver Cuadro N® 9). 


En general se aprecia poca variacion 
en la morbilidad desde que se organizo 
la Unidad en 1957 y se ve que predomi- 
nan las siguientes infecciones: Sepsis 
(14.5%), onfalitis (11.2%), diarrea epi- 
démica (9.7°~) y las pidgenas (5.0%). 
Llama la atencion la disminucion aunque 
discreta de la sepsis, que parece equili- 
brarse con un aumento, también discreto, 
de la onfalitis. Los casos de tifoidea se 
diagnosticaron a través de la historia cli- 
nica de la madre y examenes de labora- 
torio de ella. En el caso del sobreviviente 
se trata de un prematuro que presento un 
cuadro infeccioso sin mayor incidente y 
cuya madre acusaba un cuadro febril. Tra- 
tado con penicilina y estreptomicina paso 
en forma corriente. A los 16 dias se nos 
informo que las reacciones tificas de la 
madre eran positivas, H:1 x 400 y 
O:1 x 100. Hecha la investigacion en el 
nino resulto negativa para las reacciones 
serologicas, copro y hemocultivo. No se 
pudo precisar la iniciacién de la enfer- 
medad de la madre por ser poco coope- 
radora. En el que falleciéd el tercer dia 
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CUADRO N° 9 


MORBILIDAD POR CADA 100 


Infecciones 


1955-1956 | 


Sepsis 
Onfalitis 
Conjuntivitis 
Resp. catarrales 
Bronco LTBA 
Pidgenas 

D. epidérmica y otras 
Hepatitis 

Sifilis 

Piuria 

Tifoidea 

Peritonitis 

Meningitis 


Tuberculosis miliar . 


de vida, se obtuvo Eberth en la secrecion 
faringea del primer dia. Este examen in- 
formado después del fallecimiento del ni- 
no, hizo solicitar reacciones tificas en la 
madre, los que dieron: O:1 x 400; 
H:1 x 400;. Era rural y vino solo para el 
parto. Se le habia diagnosticado Influenza. 


NINOS HOSPITALIZADOS 


1957-1958 Totales 


Letalidad por cada 100 Casos de cada En- 
fermedad. ‘Ver Cuadro N® 10). 


En este cuadro se mantiene la misma 
enumeracion que para morbilidad con el 
objeto de poder comparar mejor la rela- 
cién morbi-mortalidad en los diagnosticos 


CUADRO N° 10 


LETALIDAD POR CADA 100 CASOS DE CADA ENFERMEDAD 


1955-1956 
Infecciones 


1957-1958 1959 Totales 


Sepsis 


Onfalitis 
Conjuntivitis 
Resp. catarrales 
Bronco -+- L.T B.A. 
Piégenas 

D. epidérmica y otras 
Hepatitis 

Sifilis 

Piuria 

Tifoidea 

Peritonitis 

Meningitis . 


Tuberculosis miliar . 


= 
| Neo | | NO | % NO No 
“82 16.2. 69 12,9 217 14,5 
51 | 29 81 9,3 82 15,3 214 11,2 
18 3,5 36 4,1 34 6.3 8 (46 
| 35 69 | 97 11,1 18 3.3 150 7.8 
4 | 27 | 6 7,2 38 7,1 115 6,0 . 
pene 8 15 | 42 48 46 86 % 50 
1,5 115 13,2 6 118 18600097 
o | o | 3 0,3 2 0.3 5 | 02 
bi deat s | 18 14 1,6 8 1,4 30 1,5 
49 33 3.8 15 2.8 73 | 3.8 
0 0 1 0,1 1 0,1 2 0,1 5 
OS 4 0.4 1 0,1 8 04 
1 | 0 0 0 1 | 0,05 
0 | 1 0,1 0 0 1 | 0,05 
NO % | No | % | No % No | % 
357 | 15 27 | | 328 
o | | 0 0 0 0 o 0 
a o | o | o | o | 0 0 o °o 
| | 0 | o | o | 0 0 o | 
78,6 24 | «(38,0 14 | #368 49 | 42.6 
| o o | | 0 0 o | 
5 62,5 | 30 260 14 | (22,2 49 27,3 
oo af 0 0 2 | 66,7 | 0 0 2 | 400 
| 5 | 357 | 2 250 10 | (33.3 
o | o | o | o 
| o | 1 | 1000 | o o | 1 | 500 
; ce 3 100,0 | 4 100,0 1 100,0 | 8 | 100,0 
| 1 | 100.0 0 o 1 100,0 
o | o 1 | 1000 | o o 1 | 100,0 
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CUADRO N°? 


ALIMENTACION Y 


| 


30, 


importantes y si se repiten aquellos diag- 
nosticos que no dan letalidad como onfa- 
litis, ete., se hace simplemente para con- 
servar el orden. 


A primera vista parece haber cierta si- 
militud entre la morbi y la mortalidad y 
un descenso de la ultima en los grandes 
rubros. Asi, la sepsis (32.8%) baja de 
37.8 en 1955-56 a 21.7% en 1959; la 
bronconeumonia (42.6':) de 78.6% a 
36.8°% y, la diarrea epidémica (27.3%), 
de 62.5% a 22.2%) en ese lapso. 


Alimentecion y Curvas de Holt en 1959. 
(Ver Cuadro N® 11). 


La alimentacion empleada consiste en 
Eledon diluido al 10° con agregado de 
7°o de H. de C. (3° de azucar y 4% de 
maltosa-dextrina) y las cantidades admi- 
nistradas son conforme a las tablas que se 
usan en el Centro Piloto de Prematuros 
del Hospital “Calvo Mackenna” durante 
los primeros 15 dias y después a razon de 
200 gr. de Eledon por kg. de peso. No se 
dispone de otro alimento salvo leche de 
vaca. Se expone el resultado de 157 cur- 
vas de Holt* que corresponde a la suma 
de 51 ninos sanos y 106 ninos enfermos 
agrupados segun peso. 

Rotulamos como “si” a aquellos cuyas 
curvas de peso concordaron con las del 
esquema de Holt y “no” a las que no con- 
cordaron. 

En el grupo de 51 ninos sanos hubo 43 
concordancias y 8 discordancias, lo que 
da 84.3% de concordancia, y en el grupo 
de 106 enfermos concordaron 51 y no con- 
cordaron 55, o sea 48.1%. La diferencia 


CURVAS DE HOLT EN 


1959 


157 | 96 | 63| 598 | 


+ 


es significativa (dif./sigma + 5). La su- 
ma total de sanos y enfermos da 60% de 
concordancia solamente. 

Los principales diagnosticos de los ca- 
sos que no concordaron fueron: Algunas 
asfixias, sepsis y diarrea epidémica e hi- 
jos de madre tbe sanos; y de los que con- 
cordaron: Rinofaringitis, onfalitis, impé- 
tigo, sifilis asintomatica, algunas bronco- 
neumonias de la jprimera semana, etc. 
Gran parte de las curvas son de 20 dias. 


Curvas Respiratorias de Miller y Morta- 
lidad en 1959. (Ver Cuadro N® 12). 


Se estudian 171 curvas respiratorias. 
En la mitad izquierda del cuadro se re- 
cuerda el esquema de Miller’, y en la 
derecha se exponen los resultados. Para 
evitar confusiones hemos cambiado la de- 
nominacion I, II, III del autor por A, B 
y C respectivamente ya que las cifras 
romanas las empleamos en la determina- 
cion de los grupos de peso. 

Las curvas A y B coinciden con escasa 
mortalidad: 5.2% y 8.3% respectivamen- 
te cualquiera que sea el peso. En cambio 
la curva C coincide con una mortalidad 
de 43.5% y esta mortalidad es mas acen- 
tuada en los que pesan menos de 2000 g. 
(Si se calculan los porcentajes de morta- 
lidad resulta: II = 83%, HI = 53% y 
IV 17%. No se toman en cuenta los 
del grupo I porque dada su escasa super- 
vivencia no hay material suficiente). Los 
diagnosticos de los que pesaban menos de 
2000 g. y que tenian curva respiratoria C, 
eran los siguientes: Bronconeumonia, in- 
juria cerebral, atelectasia, membrana hia- 
lina y mongolismo. 


| } | | 
2 | si\ 1 | 2 | 25] 95 } | | | 
A 51 43 | 8 | 86 3 | 
| 
No | 0 | 3 5 | 
| 
106 | 51 | 55} 46817 : 2 
c 19\2 
1900 | | | No| ¢ 9 | 2 a 
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Curvos 


Grupos de peso 


RESULTADOS 


i lv 


weifivif vif 


vivos 


n° 


39| 3 2 9 


52 


33 83 


435 


Edod en hores 


146 


COMENTARIO 


Tal como se ideo en un comienzo, en 
1957, la Unidad de Prematuros parecia 
sufic‘ente. Se hablaba en ese tiempo de 
una sala para infectados y de otra para 
no infectados y luego, en 1958, se agrego 
otra de pre-alta. Sin embargo, en la 
practica no se ha podido mantener esta 
disposicion pues hubo que destinar a la 
recepcion de los prematuros nacidos fue- 
ra del Hospital esta ultima sala. Este he- 
cho, junto con el hacinamiento y la im- 
posibilidad de separar a los infectados, 
provoco la quiebra de la asepsia. Hay 
que agregar otro factor negativo, cual es 
la desorganizacion de los turnos motiva- 
da por los feriados o festivos y de algu- 
nos turnos nocturnos, todo lo cual hace 
que, como no se dispone de remplazantes, 
se emplee el mismo personal para varias 
salas, aumentando, asi, el factor infeccion. 

La incidencia de la prematuridad se 
mantiene dentro de los limites corrientes 
(5-10% ) y el aumento que parece haber 
en 1959 se debe a la recepcion de ninos 
nacidos en otras maternidades de la zona 
(Taleahuano, Penco, Tomé, Chiguayante, 
etc.) o simplemente fuera de nuestra Ma- 
ternidad, en vista de lo cual deberemos 
desglosar este rubro en el futuro. 

Como dato ilustrativo recordaremos 


que solo se reciben ninos de 2000 g. o me- 
nos. Los que pesan mas permanecen solo 
algunas horas en la Unidad para ser exa- 
minados y observados y, salvo que haya 
algun motivo que justifique su hospita- 
lizacion, son devueltos en seguida a sus 
madres. 


En general parece haber una franca 
tendencia a la disminucion de la morta- 
lidad global, disminucién que también 
se ve en los que pesan menos de 2000 g., 
pero que no es tan notable. 

Se mantiene la mayor mortalidad de 
origen anoxico en las primeras horas y 
en la primera semana como es lo general ! 
y, luego se invierte la formula en favor 
de la infeccion. Al respecto recordaremos 
lo que deciamos en una comunicacion an- 
terior ‘-’, a saber, que en el periodo 1954- 
56 primaba la mortalidad de origen anoxi- 
co en la primera semana (82°) y que 
las muertes tardias por infeccion en la 
segunda semana o después eran el doble 
que las muertes por infeccion en la pri- 
mera semana (60% y 30°. respectiva- 
mente). Ahora, al analizar aisladamente 
el ano 1959, se advierte que siempre pre- 
dominan las muertes dependientes de la 
anoxia en la primera semana (74%), pe- 
ro que en lo referente a las muertes por 
infeccion tienden a equipararse las ci- 
fras de las muertes tardias con las de la 
primera semana: 14% en la primera y 
20°. después. 

Esto tiene para nosotros un significado 
importante, cual es la disminucion de la 
infeccion tardia, resultado que atribuia- 
mos a los siguientes factores: 1) Entre- 
namiento del personal; 2) altas mas ace- 
leradas; 3) medidas de aislamiento de la 
Unidad mejor ejecutadas, y 4) mayor dis- 
ponibilidad de drogas. A su vez demues- 
tra también que insistiendo en la profi- 
laxis de la infeccion, a pesar de los tro- 
piezos que existen, se puede obtener al- 
gun éxito. Por lo demas, esta demas re- 
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cordar que es precisamente el unico fac- 
tor que depende mas directamente de 
nosotros, ya que los otros son casi todos 
del resorte del obstetra. 

Al revisar las principales causas de pre- 
maturidad dijimos que justamente se des. 
tacaban como las mas frecuentes, aquellas 
que son dificiles o imposibles de preve- 
nir (desconocidas, embarazo multiple, 
ruptura intespestiva de membranas, gran 
multiparidad, etc.), lo cual justifica en 
gran parte la existencia de nuestra 
Unidad. 

Es importante el significado que encie- 
rra el predominio de las llamadas causas 
desconocidas por dos motivos: En primer 
lugar, porque incluyen un gran numero 
de factores socio-economicos, culturales 
o por el estilo y, en segundo lugar, por- 
que encubren una serie de diagnosticos 
que podrian hacerse con precision si las 
circunstancias lo permitieran y, no duda- 
mos de que cuando ésto se subsane, dis- 
minuira su porcentaje y con seguridad, 
también, la incidencia de la prematuridad 
en nuestro medio. 

Debemos destacar, también, la disminu- 
cion de la toxemia como causa de pre- 
maturidad en estos cinco anos, puesto que 
a traves de ellos, la hemos visto descen- 
der del tercero al quinto lugar, lo que 
hablaria en favor de un mayor interés 
por la captaciOn para el control y por 
tanto, una mejor atencion de la embara- 
zada. 

La morbilidad y la letalidad guardan 
cierto paralelismo en lo que se refiere a 
sus principales causas, como son: La sep- 
sis, la bronconeumonia y la diarrea epi 
démica y, si bien no se observa una gran 
tendencia al descenso de la morbilidad, 
hay, en cambio, una disminucion de la 
letalidad. Sin embargo, nuestras cifras 
para ambos rubros (30 a 40%) son toda- 
via altas si se comparan con las de otros 
autores-*-*. No incluimos la algorra que 
es muy frecuente entre nosotros, porque 
durante los primeros anos no se anot6 
debidamente. Durante ellos figuran pro- 
tocolos con moniliasis sistematizadas, pe- 
ro nos consta que desde 1959 no se pre- 
sentaron mas. 

Los resultados de las curvas de Holt 
simplemente los exponemos, pero no deja 
de ser satisfactorio que la concordancia 
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sea significativa en los ninos sanos, aun 
cuando no nos hemos atenido exactamen 
te a las normas de! Centro Piloto*. Las 
causas de desviacion de las curvas clasi- 
cas se deben a infecciones importantes, 
tales como sepsis y diarrea; en cambio, 
la onfalitis y las enfermedades catarra- 
les no parecen alterarlas. 

Desde que tuvimos conocimiento de las 
curvas respiratorias de Miller’ tratamos 
de practicarlas y para esta presentacion 
revisamos las de 1959. Por las limitacio 
nes de nuestra modalidad de trabajo no 
hemos podido cenirnos exactamente a las 
indicaciones del autor y las hemos debi- 
do modificar, segun las circunstancias y 
disponibilidades del personal, controlan- 
do la respiracion cada 4 a 6 horas durante 
las primeras 48 horas de vida y cada 12 
horas en los dias siguientes. Nuestros por- 
centajes de mortalidad son mas altos que 
los del autor, a saber: él da 25% de mor- 
talidad con la curva C (III) en la prime- 
ra semana y no tiene muertes con las cur- 
vas A (I) y B (II); en cambio, nosotros 
llegamos al doble que él con la curva C 
(III) y tenemos alguna mortalidad, aun- 
que escasa con las curvas A (I) y B (II). 
En los grupos de peso de 1001 a 1500 g. 
y de 1501 g. a 2000 g. se ha podido ver 
que el pronostico no depende solo del 
diagnostico, sino que en igualdad de diag- 
nostico, el pronostico es peor en los pre- 
maturos con curva respiratoria C (III de 
Miller} y que es tanto peor cuanto me- 
nor es el peso. 


RESUMEN 


Se expone la experiencia de la Unidad 
de Prematuros del Hospital Clinico Re- 
gional de Concepcion que abarca los anos 
1955, 56, 57, 58 y 59. 

El] material consta de 1.905 prematuros. 

La incidencia de prematuridad es 7.3%. 
La mortalidad desciende de 39.4% en 
1955 a 25.4% en 1959 tomando todos los 
ninos de todos los pesos. Si se eliminan 
los ninos de mas de 2000 g. sanos, como 
se hizo desde 1957, el descenso es de 45% 
en ese ano a 35° en 1959. Para los que 
pesan menos de 2000 g. la mortalidad 
descendio de 68.3% en 1955 a 48.9% en 
1959. 
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En la primera semana fallece el 68.8% 
y de éstos, la mayoria (53.4% ) por causas 
relacionadas con la anoxia. Mas tarde, 
prima la infeccion. 

Las causas principales de prematuri- 
dad son: las desconocidas (34.5%) y el 
embarazo multiple (15%). 

La morbilidad por infeccion no presen- 
ta variaciones apreciables durante el pe- 
riodo estudiado, pero la letalidad tiende 
a disminuir en sus principales rubros; que 
son: Sepsis, bronconeumonia y diarrea 
epidemica. 

Las curvas de Holt concuerdan en un 
84° en ninos sin afecciones graves. 

La curva respiratoria C (III de Miller) 
arroja una mortalidad de 45.5%. 


SUMMARY 


The experience of the Premature Unit 
of the Hospital Clinico Regional, Concep- 
cion during the 5 year period of 1955-56, 
is described. 

The material comprises 1905 premat- 
ure infants. 

Incidence of prematury was found to 
be 7.3%. Mortality rates decrease from 
39.4% in 1955 to 25.4% ni 1959 includ- 
ing all infants of all weights. If healthy 
infants weighing ober 2000 grams are not 
included, as was done since 1957, rates 
decrease from 45% in 1957 to 35% in 
1959. Premature infant mortality of the 
less than 2000 grams of weight group 
decreased from 68.3°% in 1955 to 48.9% 
in 1959. 

During their first week of life 68.8% 
die and most of them (53.4%) due to 
causes related to anoxia. Later on the 
most frequent cause is infection. 

The main causes of prematury are: 
Unknwon causes (34.5%) and multiple 
pregnancy (15%). 

Morbidity due to infections did not 
vary significantly during that period, but 
lethality rates show a tendency towards 
decrease especially in reference to sepsis, 
bronchopneumonia and epidemic diarr- 
hea. 

The Holt curves show concordance in 
84‘. in infants Without serious diseases. 
The respiratory curve C (Miller curve 
III) shows a mortality rate of 43.5%. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Die 5 jahrige Erfahrung der Frihgeb- 
orenenabteilung des Hospital Clinico Re- 
ginal von Concepcion ni den Jahren 1955- 
1959 wird beschrieben. 

Das Material begreift 1.905 Frihgeb- 
orene. 

Die Frihgeborenenhaufigkeit betragt 
7.3°7. Die Mortalitat fall von 39.4% in 
1955 auf 25.4‘. in 1959. einschliesslich 
aller Kinder jeder Gewichtsgruppe. Wenn 
die gesunden Kinder, die tiber 2000 
Gramm wiegen, ausgeschlossen werden, 
wie es seit 1957 getan wurde, senkt sich 
die Mortalitat von 45° in 1957 au 35% 
in 1959. Die Sterblichkeitsziffern von 
Friihgeborenen unter 2000 Gramm Gew- 
icht fallen von 68.8° in 1955 auf 48.9% 
in 1959. 

In der ersten Lebenswoche sterben 
68.8°>, und die meisten davon (53.4%) 
durch Ursachen, die mit Sauerstoffman- 
gel im Susammenhang stehen. Spater sind 
die Infektionen die haufigste Ursache. 

Die Hauptursachen der Fruhgeburten 
sind: Unbekannte (34.5'7 ) und Mehr- 
lingssch+angerschaften ). 

Die Infektionsmorbiditad Weist in die- 
sen Jahren keine besondere Veranderung 
auf, aker die Letalitat weicht nach unten 
ab, haupsachlichst was Sepsis, Broncho- 
pneumonie und epidemische Diarrhoe 
ketrifft. 

Die Holt-Kurven verlaufen im Bereich 

er Norm in 84% der Kinder ohne schwe- 
re Krankheiten. 

Die Atmungskurve C (Miller-Kurve 
III) weist eine Mortalitat von 43,5% auf. 
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LA ARTRODESIS EXTRA-ARTICULAR EN EL SENO DEL TARSO. 
(OPERACION DE GRICE) 


RESULTADOS DE 100 OPERACIONES 


Prof. MARIO NOE P. y Drs. JORGE DEL RIO, LUIS FUENTES, 
GUILLERMO ZIEGLER y LEON VIAL 
Servicio de Cirugia Prof. Arnulfo Johow, Hospital “Roberto del Rio 
Catedra Extraordinaria de Cirugia Infantil y Ortopedia Prof. Mario Nok 


Instituto de 


Con motivo del trabajo en que Grice 
confirma los resultados obtenidos*’ des- 
pués de cinco anos de observacion, me- 
diante su técnica para evitar el pie pla- 
no valgo paralitico' y su consiguiente 
deformacion osteo-auricular, nos parecio 
interesantisima esta solucion, por lo que 
decidimos ponerla en practica. 

Nuestro interés se bas6 en la simplici 
dad de la técnica, ya que con un injerto 
colocado en el seno del tarso se mantie- 
ne la normal relacion entre el astragalo y 
el caleaneo, lo que permite su empleo en 
los ninos de corta edad al no danar las 
articulaciones. 

Hemos aplicado esta técnica en 100 
pies, correspondientes a 93 enfermos 
(siete en ambos pies), desde 1956 hasta 
la fecha. A continuaci6n expondremos los 
resultados obtenidos y el juicio critico 
que ellos nos merecen. Nuestros enfer- 
mos han sido elesidos, en su mayor parte, 
entre poliomieliticos; sin embargo, des- 
pués de leer el trabajo de Baker, Dode- 
lin y Denham ’, la hemos usado también, 
a manera de prueba, en paralisis cerebral. 


CUADRO N° 1 


DIAGNOSTICOS 
Secuelas de Poliomielitis 
Hemiplejias congénitas 2 
Paraplejia espastica 1 
100 


Como puede verse en el Cuadro N?® 2, 
la mayoria de los enfermos fluctuaron en- 
tre los 3 y 6 anos. A nuestro modo de 
ver, la precocidad de este tratamiento es 
importantisima, ya que se corrije el pie 
plano valgo antes de que se produzcan las 
deformaciones osteo-articulares. Su exis 
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tencia harian este metodo improcedente 
y no permitiria el exito del equilibrio 
muscular, que debe siempre acompanar a 
este metodo para obtener un éxito defi- 
nitivo. Por este motivo, es conveniente 
aplicarlo lo mas precozmente posible, una 
vez establecida la secuela definitiva (ver 
Cuadro 3). 


CUADRO N® 2 


EDAD 
3 anos 14 8 anos 5 
4 anos 27 9 anos 6 
5 anos 19 10 anos 4 
6 anos is 11 anos 0 
anos 8 12 anos 2 


Total 100 

Si existen retracciones o deformacio- 
nes, es indispensable eliminarlas some- 
tiendolas a tratamientos correctores antes 
de la operacion, en forma muy especial la 
retraccion del tendon de Aquiles. 

Una vez eliminada la causa de la defor- 
macion, es también imprescindible lograr 
antes, durante o después de la operaciéon 
el equilibrio muscular, pues ningun mé- 
todo estatico podra dar un buen resulta- 
do. 

En 29 enfermos, este equilibrio se ha- 
bia obtenido previamente a la aplicacién 
del injerto mediante trasplantes muscu- 
lares (ver Cuadro N® 5). Ellos lograron 


CUADRO N° 3 
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA 


POLIO. 
2 anos 20 7 anos 4 
3 anos 22 8 anos .. 3 
4 anos 24 9 anos 3 
5 anos 11 10 anos 2 
6 anos 6 11 anos 2 
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CUADRO N° 4 


CORRECCION DE DEFORMACIONES 
YESOS 


1 yeso 

2 yesos 
3 yesos 
4 yesos 


OPERACIONES 


Alargamiento Tendén de Aquiles 
Tenotomia flexores de ortejos 


eliminar casi siempre el valgo, pero nun- 
ca el aplanamiento residual, lo que se lo- 
gro con el injerto que mantiene la reduc- 
cion del astralago en su sitio. 


CUADRO N° 5 


EQUILIBRIO MUSCULAR EXISTENTE 
(29 enfermos) 


Trasplante del extensor comun al! tibial 
anterior 

Suspension de Jones 

Trasplante de peroneos al calcaneo 

Trasplante flexores ortejos al tibial pos- 
terior 

Trasplante peroneo largo al escafoides 

Trasplante tibial anterior al calcaneo 


Total de trasplantes efectuados 


En 40 enfermos se efectuaron trasplan- 
tes simultaneamente al injerto. Nuestro 
criterio diverge ligeramente del Grice, ya 
que este solamente trasplanta el peroneo 
largo al escafoides, en cambio nosotros 
hemos recurrido a otros tipos de trasplan- 
tes, como puede verse en los cuadros 
N° 5, N° 6 y N° 7, a fin de obtener el equi- 
librio mas perfecto posible. 


CUADRO N° 6 
EQUILIBRIO MUSCULAR SIMULTANEO 


Sin trasplantes simultaneos 60 
Con trasplantes previos 29 
Artrodesis exclusiva 31 


Con trasplantes simultaneos 
Peroneo largo al escafoides 29 
Ambos peroneos al escafoides 
Extensor comun a la 1% cuna 
Peroneo corto al escafoides 
Suspension de Jones 
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En 31 enfermos, en los cuales el equi- 
librio muscular estaba poco alterado, efec- 
tuamos unicamente la artrodesis extra- 
articular con el objeto de ir estudiando 
en el futuro la evolucion funcional y mor- 
fo-estructural correspondiente, para llegar 
asi al equilibrio muscular lo mas perfecto 
posible. 


CUADRO N° 7 


INTERVENCIONES POSTERIORES A LA 
OPERACION 


Trasplante extensor comun al tibial 
anterior 

Trasplante peroneo largo al escafoides 

Suspension de Jones 

Reposicion peroneo largo 

Cambio extensor comun a la 3® cuna 

Trasplante de flexores de ortejos al ti- 
bial posterior 

Tenotomia de flexores 

Yesos correctores de equino 

Alargamiento tendén de Aquiles 

Osteotomia correctora de genu-valgum 


La tecnica empleada en nuestras ope- 
raciones es la clasica de Grice'. Hemos 
efectuado en algunos casos pequenas mo- 
dificaciones que, junto con la distribucion, 
pueden verse en el cuadro siguiente. 


CUADRO 8 
TECNICA EMPLEADA 


Pie derecho 
Pie izquierdo ni 
Injertos tomados de la tibia 
Injertos tomados del peroné 
Doble injerto 

Un solo injerto 


A pesar de las precauciones adoptadas, 
en cierto numero de casos se produjo de- 
formaciones posteriores, ya sea por defec- 
to de apreciacion en las fuerzas muscula- 
res, ya sea por hipercorrecccion efectua- 
da en la artrodesis misma. En los tres pri- 
meros lugares del Cuadro N° 7 se puede 
ver las intervenciones que hubo que ha- 
cer por hipocorreccion del valgo y por de- 
ficiencia en la flexion dorsal del pie; en 
los cuatro lugares siguientes, las interven- 
ciones efectuadas para tratar de compen- 
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sar la hipercorreccion y en los tres ulti 
mos lugares, las correcciones que hubo 
que efectuar por otros tipos de deforma- 
ciones que hacian peligrar el buen éxito 
de la artrodesis. 


Fig. N° 1. Radiografia pre-operatoria lateral pisando 


pie derecho 


Fig. N° 2. Radiografia post-operatoria lateral pisando 
pie derecho 


Fig. N° 3. Fotografia post-operatoria enfermo de las 
radiografias de las Fig. anteriores 


LA ARTRODESIS EN EL SENO DEI 


TARSO Prof. Marto Noé P. y cols 281 


COMENTARIO DE NUESTROS RESULTADOS 


Para calificar el resultado de nues- 
tros operados, los hemos dividido en dos 
grandes grupos: el satisfactorio, que com- 
prende los sub-grupos de excelente y de 
bueno y los no satisfactorios, que com- 
prende los sub-grupos de regular, fracasos 
y de las hipercorrecciones. 

Entendemos por excelentes aquellos en 
los cuales e] resultado anatomico y fun- 
cional es perfecto (ver Figs. N° 1, 2 y 3). 
Dentro de los buenos incluimos aquellos 
en que, clinicamente, no se aprecian de- 
fectos, pero ya sea en la funcion o en el 
aspecto del pie existe alguna alteracion 
que impide catalogarlo como pie normal. 

Los regulares comprenden los que par- 
cialmente han cedido hacia la deforma- 
cion inicial, conservando cierto grado de 
correccion (ver Figs. N° 4, 5 y 6). Den- 


N° 4. Radiografia pie derecho lateral pisando 
pre-operatoria 


Fig. N® 5. Radiografia pie derecho lateral pisando 


post-operatoria 


2 
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Fig. N® 6 


enfermo de las 


Fotografia 
radiografias dc 


post-operatoria del mismo 
4 y 5 


las I 1g 


tro del fracaso incluimos aquellos en los 
cuales no se ha conseguido, en ningun 
grado, el objetivo de la operacion. 

Por ultimo, un grupo de enfermos que 
también incluimos en el grupo de los no 
satisfactorios, porque, si bien se ha con 
seguido eliminar la deformacion primi- 
tiva, se ha caido en la hipercorreccion de 
ella y, por lo tanto, en la deformacion 
antagonica. 

Huelgan los comentarios sobre el grupo 
de satisfactorios. Creemos en cambio, in- 
teresante hacer resaltar el analisis critico 
del material incluido en el grupo de los 
no satisfactorios (ver Cuadro N° 9). 


CUADRO 9 
ANALISIS DE LOS RESULTADOS 


Tiempo Satisfacto No satisfac_ 
en con- rios torijos Total 

trol Exce- Bue- Re- Fra- Hiper- 

lente no gu- caso correc. 

lar cién 
-1 ano 5 10 1 2 - 18 
1 ano 2) 6 l 1 - 3 
1's anos 1 10 _ 2 1 14 
2 anos 4 14 y 4 2 22 
2142 anos 2 4 — 2 2 10 
3 anos _ 4 1 1 1 7 
3% anos 2 l 1 4 
4 anos 3 2 — — ao 5 
Total 22 51 3 10 7 93 
Aun con yeso 2 


Sin controles 5 
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El sub-grupo de los regulares consta de 
’% enfermos, catalogados como tales a pe- 
sar de que con el injerto oseo se ha con- 
seguido una buena reduccion y manten- 
cion de la relacion caleaneo astragaliana. 
En dos de ellos, el defecto en valgo resi 
dual es debido a una laxitud de la mortaja 
tibio peronea y en el restante, a la per- 
sistencia de un valgo limitado solo al an- 
tepié, posiblemente debido a que este ulti. 
mo se trata de un hemipléjico espastico. 

En el sub-grupo de los fracaso, hemos 
encontrado que las causas de ellos pueden 
sintetizarse en los cuatro tipos esquemati- 
zados en el Cuadro N® 10. 


CUADRO N?® 10 


Injertos luxados 2 
Falta de inmovilizacion 1 
Falta de inmovilizacion mas falta 
falta de correccién del equino 1 

Reabsorcién de injertos 4 
Falta de inmovilizacién 3 
Causa desconocida 1 


Pseudo-artrosis extremo injerto 


Fijacion sin reduccién del astralago 2 


En los enfermos correspondientes a los 
dos primeros grupos del Cuadro N?® 10 Ila- 
ma la atencion uno de ellos, cuya explica- 
cion no nos ha sido posible. En todos los 
demas, es evidente que la inmovilizacion 
ha sido defectuosa, por el hecho de no ob- 
servar las precisas indicaciones de no ca- 
minar ni apoyar el pie durante un periodo 
minimo de tres meses. En la mayor parte 
se pudo apreciar inclusive la destruccion 
del aparato enyesado en su control men- 
sual, lo que naturalmente alterd la con- 
tencion del pie. En un caso se encontro, 
ademas, un equinismo, debido a nuestro 
pecado de no haberlo corregido previa- 
mente a la intervencion quirturgica. 

Las pseudo-artrosis merecen un comen- 
tario especial, ya que el nimero de ellas 
visibles en las radiografias es bastante 
mayor que las correspondientes a los fra- 
casos aqui estampados por su causa. En 
efecto, el numero de ellas es de 11 en to- 
tal, cuya distribucién se puede ver en el 
Cuadro N° 11. 


aa 
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I N Radiografia lateral pisando px 
jue muestra luxacion de los inyertos y perdida di 
correccion del astragal 


CUADRO N° 11 
PSEUDO - ARTROSIS 


No corregidas radiologicamente 


Resultado clinico bueno 4 
Resultado clinico regular 
Fracaso clinico 


Corregidas radiologicamente 3 
Buen resultado clinico 3 


Fig. N® 9. Radiografia lateral pisando pre-operatoria 
que muestra la posicidn del astragalo en relacion 


calcaneo 


Dos corresponden a los fracasos clinicos 
antes mencionados (ver Fig. N° 8); las 
nueve restantes forman un grupo en que 
el resultado radiologico en cuanto a la 
relacion calcaneo-atragaliana es bueno, 
pero cuyo resultado clinico es bueno solo 
en siete casos y en dos es regular, estan 
do estos dos ultimos incluidos en los en 
fermos ya comentados en el grupo de los 
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Radiografia 
jue muestra pseudo-artrosis de! extremo_ inferior 


njyerto, sin consolidacion, con perdida d 


ateral pisando post-operatoria 


regulares. Vale la pena recalear tambien 
en este cuadro que en tres enfermos se 
pudo conseguir la correcciOn anatomica y, 
por lo tanto, radiologica de la pseudo-ar- 
trosis del injerto por medio de una in 
movilizacion mas prolongada. 

Los siete enfermos que presentaron una 
hipereorreccion tienen un hecho comun, 
cual es el desequilibrio muscular, con 
mayor fuerza en el borde interno del pie. 


Radiografia Jateral pisando post-operatoria 
muestra el astragalo sin reducir 


colocado en buena posicion 


el inyerto 


Este desequilibrio puede deberse a los 
trasplantes efectuados, o bien, como lo 
hemos visto, a que musculos que no traba 
jaban antes de la artrodesis al estar bien 
colocados despues de ella, reasumen parte 
de su funcion. E] grado de hipercorreccion 
es variable, yendo desde el minimo grado 
de varus del retropié hasta un franco va 
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Fig 


N° 11. Radiografia post 


en buena posicion y 


operatoria con el injerto 
bien consolidado 


rus de todo el pie. Tomando en cuenta 
el grado, solo hemos intervenido cuatro 
de estos enfermos, tratando de compensar 
el desequilibrio muscular, operaciones que 
pueden verse en el segundo grupo de las 
operaciones que muestra el Cuadro N° 7. 
Si bien se ha conseguido corregir parcial- 
mente la posicion del pie, creemos que la 
solucion definitiva sera la artrodesis sub- 
astragaliana a la edad conveniente para 
aquellos enfermos que presenten un gra- 
do de hipercorreccion notorio. 


CONCLUSIONES 


Es indispensable actuar en un pie 
que no tenga deformaciones osteo-articu- 
lares y en caso de que ellas existan, eli- 
minarlas previamente. 

2). La obtencion del equilibrio muscu- 
lar es factor vital para el exito. 

3). Debe cuidarse en el post-operatorio 
de tener una buena inmovilizacion, la que 
no debe ser inferior a tres meses. 

4). La aparicion de una pseudo-artrosis 
no es un factor que necesariamente pro- 
duzca el fracaso. Ademas, puede obtener- 
se la desaparicion de ella por inmoviliza- 
cion mas prolongada. 


TARSO Prot. Marto Noe P 


u cols 


Fig. N® 12. Radiografia un afio después 
anterior con desaparicion del injerto y 
de la caida del astragalo. 


de la 
reproduccion 


El enfermo debe vigilarse hasta el 
termino del crecimiento, para revisar 
siempre las posibles causas deformantes 
que puedan aparecer durante su evolu- 
cion y darles la solucion adecuada. 


Consideramos este método quirur- 
gico como el mejor hasta el momento para 
solucionar el grave problema del pie pla- 
no valgo. 
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La aplicacion de la traqueotomia ha 
sufrido numerosas modificaciones en los 
ultimos 15 anos que derivan del mejor co- 
nocimiento de la etiopatogenia y fisiopa- 
tologia de los cuadros de obstruccion res- 
piratoria, del advenimiento de los anti- 
bidticos y mucoliticos y del progreso de 
la anestesia. 

Anteriormente la traqueotomia se indi- 
caba en las etapas finales de la obstruc- 
cion respiratoria para aliviar un enfermo 
en franca asfixia, muchas veces cianoti- 
co e inconciente. 

Con este criterio, la traqueotomia cayo 
rapidamente en descrédito, ya que con 
ella se obtenian mas fracasos que exitos. 

Se comenzo a usar la intubacion tra- 
queal como procedimiento de eleccion en 
el tratamiento de la obstruccion respira- 
toria. Se observo, poco después, que ren- 
dia resultados satisfactorios solamente en 
las laringitis diftericas no descendentes. 
Los casos de laringitis no diftericas o las 
diftericas descendentes, lejos de experi- 
mentar mejoria, se agravaban (puesto 
que el proceso obstructivo comprometia, 
ademas, el espacio subglotico y traqueal). 
Sin embargo, la traqueotomia se siguio 
postponiendo y aplicandose de segunda 
intencion, cuando fracasaba la intubacion. 

Al disminuir la incidencia de las larin- 
gitis diftericas, unica forma en que la in- 
tubacion esta indicada, los fracasos que se 
obtenian con la intubacion fueron cada 
vez mas frecuentes. Esto llevo a revisar 
las indicaciones de la traqueotomia, con- 
cluyéndose que los fracasos obtenidos con 
ella no se debian al procedimiento mis- 
mo, sino a da tardanza de su realizacion 
en enfermos con grave anoxia y en muy 
malas condiciones generales. 

En la actualidad la traqueotomia se 
considera como un procedimiento de gran 
valor que debe plantearse en etapa pre- 
coz de la obstruccion respiratoria para 
que rinda el mejor resultado. El riesgo 
operatorio es minimo, siempre que se to- 
men las precauciones debidas. Numero- 


sos autores recomiendan realizar intuba- 
cion traqueal previa a la traqueotomia. 
Hay que tener presente que la traqueoto- 
mia no soluciona el problema etiologico 
del fondo, por lo cual el tratamiento de 
la causa y complicaciones del proceso 
obstructivo, no debe descuidarse (ade- 
mas en este ultimo aspecto se han reali- 
zado notables progresos que han contri- 
buido a disminuir la mortalidad de los 
cuadros obstructivos, obteniéndose la cu- 
racion de muchos casos sin necesidad del 
empleo de la traqueotomia). 

Ultimamente la traqueotomia se ha ex- 
tendido como recurso terapéutico a nu- 
merosos cuadros que tienen de comun la 
acumulacion de secreciones en la parte 
baja del arbol traqueobronquico y que 
llevan a la asfixia, aunque en forma mas 
solapada que los cuadros obstructivos al- 
tos 10 14 

Wilson senalo en 1914 al aplicar el 
pulmon de acero en la poliomielitis bul- 
bar no se producia la mejoria observa- 
da en los cuadros respiratorios de la po- 
liomielitis espinal. Planteo, teoricamente, 
el uso de la traqueotomia en estos casos 
para suministrar oxigeno en forma mas 
util y para remover las secreciones mien- 
tras se resolvia el proceso de fondo *. Gal- 
loway * llevo a la practica esta idea en 
1943 en tres casos de poliomielitis bulbar 
con exito. 

Poco después se comenzo a plantear en 
numerosos casos de obstruccion respira- 
toria secretoria, la traqueotomia electiva 
o profilactiva, es decir, aquella traqueoto- 
mia efectuada antes que se produzca sin- 
tomatologia importante de asfixia que 
tarde o temprano aparece si se deja evo- 
lucionar espontaneamente. 

De acuerdo con estos conceptos, es po- 
sible dividir la obstruccion respiratoria 
en dos grandes grupos: a) Obstruccion 
respiratoria superior de tipo mecanico 
laringeo y b) Obstruccion del tracto res- 
piratorio inferior de tipo secretorio, en 
que el obstaculo al paso del aire esta cons- 
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tituido por secreciones o tapones muco- 
sos que obstruyen los bronquios y sus 
ramificaciones mas finas. 

Dentro del primer grupo debemos des- 
tacar en Pediatria: 1) laringitis obstruc- 
tivas infecciosas no diftericas (sarampio- 
nosas y grippales, 2) laringitis diftéricas, 
3) cuerpo extrano laringeo, 4) edema glo- 
tico de causa traumatica, alergica o por 
reaccion de vecindad a un proceso infla- 
matorio. En el segundo grupo tienen im- 
portancia en Pediatria: 1) alteraciones 
de tipo neuro-muscular: poliomielitis bul- 
bar, téetanos, polineuritis difterica gene- 
ralizada, miastenia gravis. 2) coma pro- 
fundo (diversas causas, traumatismo cra- 
neoencefalico, encefalitis, etc.), 3 lesiones 
traumaticas de la pared toraxica (fractu- 
ras multiples con respiracion parado- 
jal, ete.). 

Hay que hacer notar que esta clasifi- 
cacion no refleja totalmente la realidad, 
puesto que en los casos de obstruccion 
alta existe tambien cierto grado de obs- 
truccion secrecional baja. 

La revision de la fisiopatologia de la 
obstruccion respiratoria jugo gran papel 
en la reavaluacion de la traqueotomia, 
por lo cual, se analizara brevemente. 

En ambos tipos de obstruccion se pro- 
duce insuficiencia respiratoria aguda de 
tipo ventilatorio con marcada reduccion 
del volumen de aire corriente y de la ca- 
pacidad ventilatoria maxima”. 

En el nino la obstruccion laringea es 
particularmente grave por razones anato- 
micas y fisiologicas: 1) glotis relativa- 
mente estrecha, 2) espacio subglotico 
constituido por mucosa y submucosa laxa 
muy susceptible de aumentar de volumen 
por edema inflamatorio, 3) en el lactan- 
te es la polipnea el unico mecanismo 
compensatorio de la disminucion brusca 
del aire corriente y 4) los procesos infec- 
ciosos en el nino pequeno tienen tenden- 
cia a difundir y causar complicaciones 
pulmonares 

Se ha demostrado experimentalmente 
que la reduccion del diametro de la glo- 
tis en un 75‘ (en el nino 1 mm de ede- 
ma glotico reduce el lumen en un 65% ) 
trae consigo la disminucion a un 25% de 
la capacidad ventilatoria, lo que signifi- 
ca grave hipoventilacion pulmonar. 

Las consecuencias de la hipoventilacion 
pulmonar son dos: a) acumulacion de 
CO2 y posteriormente b) hipoxia. 
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La hipereapnia, junto con la acidosis 
respiratoria que condiciona, produce es- 
timulacion del centro respiratorio que de- 
termina: 1) polipnea y 2) aumento de la 
profundidad de los movimientos respira- 
torios por el empleo de la musculatura 
accesoria. En el] lactante menor de un ano 
predomina el primer mecanismo, mien- 
tras que en el nino mayor se hace mas 
importante la segunda reaccion. 

En la obstruccion grado I no existen, 
o son muy leves las alteraciones bioqui- 
micas y de la mecanica respiratoria. En 
el segundo periodo de la obstruccion res- 
piratoria la hipoventilacion pulmonar se 
acentua y lleva rapidamente a la hiper- 
capnia y acidosis que ponen en marcha 
los mecanismos compensatorios ya enun- 
ciados. A medida que la obstruccion au- 
menta y una vez que la tension de O, 
alveolar baja a una cifra menor de 80 mm 
de Hg la curva de saturacion de la hemo- 
globina comienza a descender en forma 
casi vertical (ver Cuadro N® 1). Si la 
tension de O. no baja de 80 mm la satu- 
racion de la hemoglobina se mantiene 
practicamente normal. 

Al intensificarse, la anoxia produce in- 
hibicion del centro respiratorio y genera 
acidosis de tipo metabolico (por mala 
combustion al nivel celular). Por su par- 
te la acidosis y la hipercapnia al llegar a 
cierto nivel pasan a ser factores inhibito- 
rios del centro respiratorio. Los sedantes, 
comunmente usados para disminuir la an- 
siedad de los enfermos, pueden contribuir 
a profundizar aun mas la inhibicion del 
centro respiratorio. 

En este momento se pasa al periodo III 
en que la asfixia se acelera por si misma, 
ya que la inhibicion del centro respirato- 
rio trae consigo mayor hipoventilacion y 
ésta mayor anoxia. Cuando la saturacion 
de la hemoglobina disminuye en un 25% 
aparece cianosis. En esta etapa la respi- 
racion se hace superficial, puesto que al 
producirse la inhibicion del centro respi- 
ratorio también cesa la participacion de 
musculatura accesoria. En este momento 
el unico factor que estimula el centro res- 
piratorio es la anoxia en forma indirecta 
a través de los quimioreceptores cardético 
aorticos. 

Todas las alteraciones, ya descritas, se 
intensifican cuando aparecen complicacio- 
nes pulmonares (bronconeumonias y ate- 
lectasias) que producen reduccion del 
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parenquima pulmonar funcionante y en 
el caso de las atelectasias, mezcla de san- 
gre no arterializada con la insuficiente- 
mente oxigenada restante. 

En la obstruccion respiratoria de tipo 
secretorio la insuficiencia respiratoria 
ventilatoria esta causada por: 1) acumu- 
lacion de secreciones, que esta presente 
en todos los cuadros de este tipo, 2) de- 
presion primaria del centro respiratorio 
(coma profundo, traumatismo enceéfalo- 
craneano, etc.), 3) alteraciones de la pa- 
red toraxica que impiden una buena me- 
canica respiratoria (paralisis musculares, 
fracturas costales multiples, etc.) 

La acumulacion de secreciones se pro- 
duce por la accion de varios factores: a) 
depresion del centro tusigeno, b) impo- 
sibilidad de toser por dolor (fracturas 
costales) o por paralisis muscular respi- 
ratoria, c) alteracion del reflejo de la de- 
glucion que permite el pasaje de las se- 
creciones faringeas al arbol traqueo bron- 
quico (poliomielitis bulbar), d) aumento 
de las secreciones por causa refleja ( pul- 
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mon humedo de los traumatismos de to- 
rax), e) menor actividad peristaltica 
bronquial, que depende del buen funcio- 
namiento tusigeno '!, f) todos los factores 
enunciados hacen insuficiente la activi- 
dad ciliar, otro importante mecanismo de 
drenaje bronquial. 

La acumulacion de secreciones deter- 
mina la produccion de atelectasias que fa- 
cilmente se infectan y disminuyen el pa- 
renquima pulmonar util lo que intensifica 
la anoxia. 

Al aumentar la anoxia, acidosis e hi- 
percapnia se produce un circulo vicioso, 
ya que estos factores determinan la inhi- 
bicion secundaria del centro respiratorio, 
produciendose mayor hipoventilacion y 
anoxia. 

En este tipo de obstrucciones la sinto- 
matologia no es tan llamativa como en 
el anterior. Por la inhibicion primaria del 
centro respiratorio y por las alteraciones 
paraliticas o traumaticas de la pared to- 
raxica no se produce la profundizacion 
de los movimientos respiratorios. Ade- 
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mas la depresion cortical existente en 
muchos casos impide la expresion de la 
sintomatologia subjetiva que en las obs 
trucciones altas alcanza gran relieve (an 
siedad, sofocacion). 

La traqueotomia en las obstrucciones 
altas produce mejor oxigenacion de los 
tejidos al mejorar la ventilacion pulmo- 
nar a traves de: 1) supresion del obstacu- 
lo al paso del aire, 2) reduccion de] espa- 
cio muerto a la mitad y 3) instilacion de 
mucoliticos y aspiracion de secreciones 
que disminuyen el componente secrecio- 
nal de la hipoventilacion pulmonar. Al 
mejorar la ventilacion pulmonar disminu- 
ye el esfuerzo respiratorio que estaba de- 
terminando mayor necesidad de oxigeno. 

En las obstrucciones bajas la traqueoto- 
mia no consigue el alivio dramatico de 
las obstrucciones laringeas, puesto que no 
suprime las causas de la hipoventilacion 
pulmonar; de ahi que los resultados sean 
inferiores a los obtenidos en las obstruc- 
ciones altas. Sin embargo, influye favora 
blemente al permitir: 1) mejor aspiracion 
de las secreciones, 2) instilacion de mu- 
coliticos, 3) mejor administracion de oxi- 
geno, 4) reduccion a la mitad del espacio 
muerto. 

De lo dicho anteriormente se despren- 
de que la traqueotomia debe ser precoz, 
debiendo realizarse en la segunda etapa 
de la obstruccion respiratoria cuando la 
anoxia y demas alteraciones bioquimicas 
son modificables y el estado general del 
enfermo no esta demasiado deteriorado. 
Las cifras de mortalidad comprobadas en 
clinica confirman este criterio. 


MATERIAL 


El presente trabajo esta basado en la 
revision de una casuistica de 58 ninos 
traqueotomizados desde Enero de 1959 a 
Septiembre de 1960 en el Servicio de Pe- 
diatria del Hospital “San Juan de Dios”. 

Nuestro proposito fué analizar las indi- 
caciones, riesgos y complicaciones de la 
traqueotomia y comprobar si existen fac- 
tores susceptibles de ser modificados para 
reducir o evitar dichas complicaciones. 

En general nuestros enfermos, previa- 
mente a la intervencion de traqueotomia, 
fueron sometidos a un plan de tratamien- 
to mas o menos uniforme que no se pudo 
realizar, en algunos casos, en todos sus 
aspectos ya que la afluencia de enfermos 


RESPIRATORIA 


Dra. Murtala Sepulveda y col 


sobrepaso los medios disponibles: 1) ais 
lamiento, 2) camara croupal, 3) oxigeno, 
4) antibioticos (tetraciclinas), 5) sedan- 
tes cuyo uso se ha ido desechando ya que 
creemos que pueden enmascarar la ver- 
dadera situacion de la obstruccion respi- 
ratoria, 6) nebulizaciones de antibidticos 


y mucoliticos, 7) corticoidgs (especial- 
mente laringitis grippales), 8) en las la- 
ringitis diftericas y en las obstrucciones 
de tipo secretorio se agregaron las me. 
didas especificas que requieren. 

La traqueotomia fué indicada por el 
pediatra residente despues de un control 
estricto y ante la evidencia que la obs- 
truccion no mejoraba. En otros casos fue 
indicada en el momento de ingreso al Hos- 
pital por el avanzado grado de obstruc- 
cion respiratoria. La intervencion fué 
realizada por el Servicio de Otorrinola- 
ringologia o por el cirujano residente 
(Servicio Cirugia de adultos). Después 
de realizada la traqueotomia se siguio 
con el tratamiento enunciado conjunta- 
tamente con la instilacion de mucoliticos 
y aspiracion de secreciones por la canula 
traqueal. La decanulacion se efectuo, pre- 
via oclusion transitoria alrededor de los 
5 a 8 dias. 


ANALISIS DEL MATERIAL Y RESULTADOS 


Hemos dividido las indicaciones de tra- 
queotomia (ver Cuadro N® 2), segun los 
conceptos ya enunciados, en dos grupos: 
1) ObstrucciOn mecanica alta y 2) Obs- 
truccion secretoria inferior. Se observa 
que el primer grupo de indicaciones es el 
mas frecuente (93,2° ); lo que se expli- 
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DISTRIBUCION DE TRAQUEOTOMIA SEGUN 
ETIOLOGIA 
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L. sarampionosa 


b 5 11 

e tipo J 

(6,8% ) GUE. 1 


OBST RUCCION RESPIRATORIA 


CUADRO N° 3 
MORTALIDAD Y ETIOLOGIA 


Diagndstico Casos Fallecidos % fall 
L sarampionosa 11 7 63,6 
L. post penne. 21 7 33,3 
L. gripal .. 14 1 7,1 
L. diftérica . 7 4 57,1 
L. traumatica . 1 
Obst. secretoria : 4 1 25 

TOTAL 58 20 34.4% 


ca porque las causas de obstruccion res- 
piratoria de tipo secretorio son raras en 
Pediatria en comparacion con la gran in- 
cidencia de las laringitis infecciosas. 
Otro hecho que debe destacarse es la 
gran frecuencia de las laringitis sarampio- 
nosa lo que esta en relacion con el alza 
epidemica del sarampion en los anos es- 
tudiados y con la disminucion de la inci- 
dencia de laringitis diftérica. 
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Se ha hecho la distincion entre larin- 
gitis sarampionosa (la que evoluciona 
junto con el exantema) y laringitis post- 
sarampionosa (aquella que aparece 4 dias 
después del comienzo del exantema) ya 
que se han observado diferencias signifi- 
cativas en la cifra de mortalidad como se 
ve en los cuadros siguientes. 

Los casos de obstruccion secretoria in 
ferior correspondian a dos casos de polio- 
mielitis bulbar (con paralisis de la deglu- 
cion, intercostales y diafragma), 1 caso 
de tétanos y 1 caso de polineuritis gene- 
ralizada con paralisis del velo, intercos- 
tales, diafragma. Se realizo traqueotomia 
profilatica en dos casos (tétanos y polio 
bulbar). En este grupo fallecio un enfer- 
mo por poliomielitis bulbar grave, los 
otros tres que mejoraron se beneficiaron 
en forma apreciable con la traequeotomia. 

En el Cuadro N® 3 se observa una alta 
mortalidad global (34,4%) y una marca- 
da diferencia de las cifras de mortalidad 
entre los diversos grupos. La elevada 
mortalidad general se explica por tratar 
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se de un grupo de enfermos selecciona- 
dos por su gravedad, ya que requirieron 
de traqueotomia, y en el cual existian 
en una alta proporcion serias complica- 
ciones pulmonares y toxicas. 

En las tablas siguientes se analizan los 
factores, que a nuestro juicio influyen 
en la mortalidad y explican las diferen- 
cias de mortalidad entre los grupos etio- 
logicos. Con este fin se comparo la inci- 
dencia del factor analizado en el grupo 
de los fallecidos y no fallecidos. 

En el Cuadro y grafico N® 4 se analiza 
la mortalidad y el grado de obstruccion 
respiratoria. En los fallecidos existia ma- 
yor proporcion de obstrucciones grado 
II a III y III en comparacion con los no 
fallecidos. La mortalidad de los traqueo- 
tomizados en grado III fue 4,3 veces su- 
perior a la encontrada en los traequeoto- 
mizados en etapa II. Se encontro también 
mayor proporcion de obstrucciones gra- 
ves en las laringitis sarampionosas y obs- 
trucciones mas leves en las grippales. 
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En el Cuadro N” 5 se analiza la mortali- 
dad y las complicaciones toxi-infecciosas 
concomitantes. Se observa que se presen. 
taron en mas de la mitad de los casos, 


58,6‘, siendo mas frecuentes en los fa- 
llecidos (90‘, ) que en el grupo de los no 
fallecidos (42,1‘. ). Fueron las laringitis 
sarampionosas las que evolucionaron con 
mayor proporcion de  complicaciones 
(81,8) mientras que las grippales presen- 
taron la proporcion mas baja (28,5‘% ). 
Las obstrucciones secretorias presentaron 
un 75‘. de complicaciones. 


En la mayoria de los casos las compli- 
caciones pulmonares eran bronconeumo- 
nias. En las laringitis sarampionosas pro- 
piamente tales existian bronconeumonias 
de tipo intersticial. En algunos casos se 
presentaron posteriormente abscesos pul- 
monares 0 empiema pleural. Otras com- 
plicaciones observadas fueron otitis supu- 
rada y miocarditis en las laringitis dif- 
téricas. 
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CoaeRS WF 6 En el Cuadro N° 6 se analiza la edad de 
MORTALIDAD EN RELACION CON LA EDAD nuestros casos; se comprueba que la ma- 
yoria de los casos se distribuia entre el 
ano y dos anos y entre dos a seis anos. El 
grupo de 1 a 2 anos presento mayor mor- 
talidad (40,6‘.) que el grupo total 
7 2 (34,4°° ), pero la diferencia no es signifi- 
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2-6 afios ... 33 cativa. 
3 


6 anos 


Edad Casos 


Entre el grupo de los fallecidos y no 
fallecidos hubo una proporcion similar de 
eutroficos y distroficos, salvo en las la- 
ringitis postsarampionosas que presenta- 

MORTALIDAD EN RELACION CON LA EDAD Y ETIOLOGIA 


. Sarampion Post. saramp L. gripal Difteria 


No fall Fallecidos No fall Fallecidos No fall Fallecidos No fall 


Fallecidos 
1 aflo 
1-2 anos 
2-6 


6 anos 


UADRO N° 7 


CATEDRA EXTRAORDINARI\ 
bE 


PEDIATRIA 


No Falleeidos Fallecidos Tota| 
T 


Dost Saramp 
Gripal 
Di teria 


RIAL LN 


0 0 0 0 0 0 q 
TOTAL 4 7 14 7 
 Mortalidad y Estado Nutritive q 
Total 10 | 
ist : 
67% O Eut ™ Eut. Z Fall 
IS AY. | | 
| 
AA /. iS | | | | 
By | 4 
5 He ZY Y F. G 
WA BA YG VAY | 
PostS. Grip. | 
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CUADRO N°? 8 
DISTRIBUCION DE TRAQUEOTOMIAS POR ANOS 


Casos Fallecidos 
See 18 5 27,7 
1960 40 15 37,5 
TOTAL. 58 20 34 


ron 85,7‘. de distrofia los fallecidos, y 
solo 64,2‘ los no fallecidos. Este grupo 
fue el que presento mayor grado de dis- 
trofia (ver Cuadro N® 7). 

En el Cuadro N° 8 se muestra la distri- 
bucion de nuestros casos en los anos estu- 
diados. Se encuentra una diferencia de las 
cifras de mortalidad que estadisticamente 
no tienen significado. Llama la atencion 
el mayor numero de casos observados en 
los primeros 9 meses de 1960 lo que atri- 
buimos al alza epidémica del sarampion. 


CATEDRA EXTRAORDINARIA 
DE PEDIATRIA 


PROP. ADALSESTO STEFOER 


OBSTRUCCION RESPIRATORIA 


CUADRO N° 


— Dra. Mirtala Sepulveda y col. 


Se estudio si el tiempo de obstruccion 
previo a la traqueotomia tenia alguna in- 
fluencia en la mortalidad (ver Cuadro 
N° 9). Se observo que el grupo que se 
traqueotomiz6é con menos de 24 horas de 
obstruccion presento menor mortalidad 
(29,4‘7 ) que el grupo de mas de 24 ho- 
ras de obstruccion (47,3‘% ). Si bien esta 
diferencia no es estadisticamente signifi- 
cativa sugiere que este factor influyo en 
algun grado. Se observa tambien que las 
laringitis grippales presentaron tiempos 
de obstruccion mas cortos que las larin- 
gitis diftéricas o sarampionosas. 

En relacion con el tiempo de obstruc- 
cion y especialmente con el grado de ella 
esta el momento de realizar la traqueoto- 
mia. Dividimos las traqueotomias en in- 
mediatas y diferidas y estas ultimas den- 
tro de las primeras 18 horas de observa- 
cion y después de este periodo. 

Se observa que la mortalidad fue ma- 
yor en el grupo en que la traqueotomia 
se realiz6 después de 18 horas, en rela- 
cion con el grupo traqueotomizado antes. 
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N E 


Horas de Obstrucciay Traqueotomia 


No Fallecidos Fallecidos 

‘ Hasta 24hes Mas24bvs Hasta24hye. Mas 24 hes. 
Savam pion 2 2 3 
Post. Savamp. 4 3 4 
L. gripal {o 3 i 
ifter: 2 4 3 4 
Total 24 410 Ao g 


Hasta 24 hes. 


Hds 24brs 
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N° 10 


SERVICIO DE PEDIATRIA 
HOSP. SAN JUAN DE DIOS 
rey. |ULIO SCHWARZENEERO 


Morkalidad Momento de Traqueatomia 


No Fallecidos 


Fallecidos 


1 4 3 
3 3 


0 


30% 


Fall. 


IShrs 


En general en todos nuestros casos hu 
bo un alivio manifiesto de la obstruccion 
respiratoria una vez practicada la tra 
queotomia; cuando ello no ocurrio existia 
una complicacion de traqueotomia. 

Creemos que las complicaciones pulmo- 
nares no contraindican la traqueotomia 
ya que si ésta se posterga, aun estando in 
dicada, la obstruccion al seguir progre- 
sando lleva al enfermo a una situacion 
grave que la traqueotomia no resolvera. 

Del analisis de las tablas presentadas 
se desprende que los factores que influ 
yeron en la mortalidad de nuestros casos 
fueron multiples y existia entre ellos es- 
trecha interdependencia. A nuestro jui- 
cio influyeron el grado de obstruccion, la 
presencia de complicaciones, el tiempo 
prolongado de obstruccion y la realiza 
cion de la traqueotomia diferida en mas 
de 18 horas. Cuadro N® 10. 

La mayor gravedad de las laringitis 
sarampionosas reside en que los factores 
negativos, antes enunciados, estaban pre 
sentes en alta proporcion. Ademas las 


complicaciones pulmonares son mas difi- 
ciles de tratar por ser causadas por virus. 

En las laringitis postsarampionosas el 
grado de obstruccion fué de menor mag- 
nitud y las complicaciones pulmonares 
eran de tipo bacteriano. 


Las laringitis grippales tuvieron menor 
mortalidad ya que en general presentaron 
menor numero de complicaciones pulmo- 


nares y los grados de obstruccion fueron 
mas leves. 


La alta mortalidad de las laringitis dif. 
tericas se explica por el agregado de las 
complicaciones de tipo toxico. 

En 14 de los 58 enfermos, o sea, en un 
22,5‘. se produjo uno o mas errcres de- 
rivados de la intervencion de traqueoto- 
mia. En este grupo fallecieron siete en- 
fermos y en tres de ellos la causa de 
muerte se debio a un error quirurgico o 
complicacion de traqueotomia, por lo 
cual del 34,4°7 de la mortalidad global 
un 5,7% corresponde a complicaciones de 
traqueotomia. 


3 
O.fterva 2 1 2 

40 = 

30 : 

20 

| 4 4 
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CUADRO 11 
ERRORES Y COMPLICACIONES TRAQUEOTOMIA 


Casos 


I Errores operatorios 


II. Complicaciones post-opratorias \ 6 


CATEDRA EXTRAORDINARIA 
DE PEDIATRIA 


PROF ADALBESTO STEEOER 


CUADRO N° 12 


Dra 


Mirtala Sepulveda y col 


2 Ruptura cupula pleural Neumotorax 


Infecci6n herida operatoria 


3y¥4 


( subcutaneo 
Enfisema 


mediastino 
Estenosis laringea 


Bronconeumonia 
(Hallazgo autopsia 


Salida canula (asfixia) 


Ruptura tronco braquiocefalico 


Hallazgo autopsia 


Fallecen 
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Compl. Tr. No Compl. Tr. 
yados Obste. | | 
Sarampion 2 Oo | 2 


Dost. savamp. 


gripal 


Dif teria 


Total 
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En el Cuadro N® 11 que resume las 
complicaciones de traqueotomia se obser- 
va que las mas frecuentes fueron errores 
de incision quirurgica y supuracion de la 
herida. Hubo tres traqueotomias altas 
(por debajo del cricoides sin 0 con com- 
promiso de él) y cuatro traqueotomias 
bajas (por debajo del VI anillo). Cuatro 
de estos errores presentaron significacion 
clinica: en un caso de traqueotomia alta 
se produjo enfisema subcutaneo, enfise- 
ma mediastinico, anoxia y muerte por 
paro respiratorio; otro caso de traqueoto- 
mia alta did como secuela estenosis larin 
gea; en un caso de traqueotomia baja se 
produjo salida de canula con asfixia y 
muerte y por ultimo en otro caso se pro 
dujo ruptura del tronco braquiocefalico 
izquierdo con muerte por anemia aguda 
En resumen los casos fatales se debieron 
al error de incision y a mal cuidado post- 
operatorio. 

Se observa en el Cuadro N® 12 que los 
errores de traqueotomia se presentaron 
especialmente en los casos que evolucio- 
naban con grados severos de obstruccion. 
También se observo mayor proporcion de 
complicaciones pulmonares o toxicas en 
los complicados de traqueotomia que en el 
resto de los casos. Creemos que muchos 
de estos errores podrian haberse elimina- 
do realizando intubacion traqueal previa 
a la traqueotomia lo que hubiera permi 
tido intervenir sin tanto apremio. 


CUADRO N° 13 


DECANULACION 


Rango: de 4 a 20 dias 


Término medio: Total 8.5 dias 
Sarampién 1s” 
Post. saramp 
L. gripal pee 6.5 
Difteria . 12,5 


El termino medio que permanecio la 
canula fue de 9,5 dias (ver Cuadro N° 13). 
La mayor tardanza en decanular las la- 
ringitis sarampionosas y diftericas se de- 
bio a la mayor gravedad de estos casos. 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


1) Se estudiaron 58 enfermos tra- 
queotomizados entre 1959 a septiembre 
de 1960. 
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2) Se comprobo que la indicacion mas 
frecuente de traqueotomia la constituyen 
las laringitis infecciosas, especialmente la 
sarampionosa. 


3) La mortalidad general fue de 
34,4‘,. Hubo diferencias de las cifras de 
mortalidad entre los diversos grupos. Se 
exponen los posibles factores que expli- 
can estas diferencias. La mortalidad de- 
bida a complicacion de traqueotomia fué 
de 5,7%. 


4) Las complicaciones pulmonares 
conccmitantes se presentaron en el 
58,6‘¢ y constituyeron el factor causal 


mas importante de mortalidad. 


5) Los factores que influyeron en la 
mortalidad de nuestros casos fueron: 
complicaciones pulmonares graves, obs- 
truccion severa, tiempo de obstruccién 
prolongado. 


6) La presencia de complicaciones 
pulmonares no constituye contraindica- 
cion de traqueotomia cuando ésta esta in- 
dicada. 


7) Las complicaciones de traqueoto- 
mia derivan de errores de tecnica quirur- 
gica y estuvieron presentes en las obs- 
trucciones graves. Creemos que los erro- 
res quirurgicos son consecuencia de la 
urgencia y gravedad de los casos por lo 
cual el cirujano actua en forma precipita- 
da sin tomar las precauciones debidas. 


8) Con el objeto de que la traqueoto- 
mia rinda mejores resultados y para dis- 
minuir sus riesgos y complicaciones debe 
promoverse la hospitalizacion precoz de 
los casos. La indicacion de traqueotomia 
debe realizarse en etapa II de la obstruc- 
cion, una vez que se compruebe que la 
obstruccion se hace permanente o tiene 
tendencia a agravarse. En lo posible de- 
biera practicarse en pabellon quirurgico, 
previa intubacion traqueal que permitiria 
una oxigenacion mas efectiva en el mo- 
mento operatorio y serviria de guia al ci- 
rujano. El cuidado postoperatorio debe 
ser riguroso y realizado por personal de- 
bidamente entrenado. 


9) Dada la importancia del saram- 
pion, por su frecuencia y gravedad, debe 
plantearse su profilaxis en todo menor de 
tres anos. 


OBSTRUCCION RESPIRATORIA ~ Dra. Mirtala Sepulveda y col. 
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Ileo meconial del recién nacido ‘“‘prime 
ra manifestacion local de la mucoviscosi 
dosis”, es un sindrome relativamente ra- 
ro que cosiste en la obstruccion de la luz 
intestinal por meconio patologicamente 
espesado. 

Su sintomatologia, como es sabido, se 
caracteriza por vomitos persistentes de 
caracter bilioso que se presentan a las 
pocas horas del nacimiento, distension 
abdominal y en la mayoria de los casos, 
falta de la expulsion del meconio. 

La primera descripcion de] ileo por 
meconio fué realizada por Landsteiner ' 
en 1905 en cuyo caso se comprobo en la 
autopsia oclusion del conducto pancreati- 
co principal y fibrosis pancreatica, moti 
vo por el cual el mencionado autor atri- 
buvG el espesamiento del meconio a la 
ausencia de la secrecion pancreatica en el 
duodeno, sin dar explicaciOn acerca del 
mecanismo por el cual actua la secrecion 
pancreatica sobre el meconio. Sin embar 
go este criterio, sostenido posteriormente 
por otros autores, en vista de las experien- 
cias de Farber “, quien pudo conseguir la 
licuacion del meconio espesado y prove- 
niente de casos similares, mediante el 
agregado de soluciOn pancreatica: no 
concuerda, segun Fanconi* con el hecho 
innegable que el espesamiento del meco- 
nio, con produccion del cuadro obstructi- 
vo, igualmente se presenta en casos de au- 
sencia de bilis en el duodeno por anoma- 
lias de desarrollo de los conductos bilia- 
res, mientras que el pancreas se encuen 
tra macro y microscopicamente indemne. 

A Gross * identificado con la teoria pa- 
togénica de Farber y Wobach, se debe el 
haber dejado perfectamente establecido 
que la presencia en el intestino de un 
meconio espeso y pegajoso, causa del 
ileus, no es mas que la primera manifes- 
tacion “local” de una enfermedad siste- 
matica, generalizada que afecta diversas 
estructuras glandulares. Tan es asi que 
en los casos de sobrevida del ileo meco- 
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Peritonitis Meconial, producida en la época fetal. Relato de un caso. 
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nial es frecuente encontrar la aparicion 
de un sindrome celiaco producido por in 
suficiencia pancreatica exocrina, cuando 
no la produccion de un cuadro pulmonar 
con lesiones primitivamente obstructivas 
como atelectasias, bronquiectasias, enfise 
mas, ete., de severo pronostico a causa 
de infecciones consecuentes. 

De alli que siendo una enfermedad sis 
tematica la que da origen a todos estos 
sindromes, cuyo comun denominador es 
el espesamiento de las secreciones, ha re- 
sultado un acierto la idea de Farber de 
designar con el nombre de Mucoviscosido- 
sis a todos estos cuadros cuya obstruccion, 
dilatacion, atrofia y fibrosis en diversas 
estructuras glandulares, son las conse 
cuencias del fracaso de un mecanismo en 
zimatico endocelular y que eran conoci 
dos con los nombres de: enfermedad fi 
broquistica del pancreas; “broncopan- 
creosis” “disporia entero-broncopancrea- 
tica”” propuesta por Glanzamann; o la de 
(‘sindrome de LandsteinerFanconi-Ander 
son” ®, segun la lesion glandular afectada. 

Después de la descripcion del primer 
caso de Ilio meconial en 1905, son nume- 
rosas las observaciones de este sindrome 
aparecidas en la literatura medica, sien- 
do las de mayor interes en esta materia 
los estudios de Fanconi (1934) Anderson 
(1939) Freundenberg, Glanzamann y Bo 
dian® (1946). Entre las observaciones 
americanas no debemos omitir los estu- 
dios de Moquera y Diaz Bodillo* (1951) 
en Argentina; De Peluffo, Matteo y Nord- 
man* (1950) en Uruguay; y de Correa, 
Vargas y Jaeger” (1951) en Chile. En el 
Peru el caso que vamos a relatar es el 
primero que se da a conocer. 


CASO CLINICO 


Nino: O.R.M. Recién nacido de parto nor 
mal. Peso: 3,350 gr. Talla: 0.50 cms. Temp. 
36°C. 18.VI.1956. Clinica Lozada 
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ILEO 


POR 


Antecedentes hereditarios: 
anos de edad, sano 
mente sana 

Antecedentes obstetricos: La madre ingre- 
sa a la Clinica en trabajo de parto. con tres 
centimetros de dilatacion, membranas 
y latidos fetales buenos. Presentecién cefa 
lica, posicién izquierda anterior. Parto nor- 
mal, alumbramiento completo. Refiere la 
madre que el embarazo se hizo en buenas 
condiciones, bajo vigilancia médica. Durante 
la gestacion la madre no sufrio de ninguna 
enfermedad infectocontagiosa, como rubeola: 
y sus controles humorales fueron 
No existe conflicto materno-fetal 
Rh. Alimentacion equilibrada 

Enfermedad actual: A las 
pués del nacimiento presenta 
sos explosivos por boca y 
tiva la consulta. 

Examen Buen desarrollo pondoes- 
tatural. Piel: rosada, elastica, de turgor nor- 
mal. Cabeza: perimetro craneal, 34 cms. 


Padre de 45 
Madre de 35 anos, igual- 


rotas 


negativos. 
por factor 


horas des- 
vomitos bilio- 
nariz, lo que mo 


tres 


clinico: 


ton- 
tanela anterior: 4x5 cms.; fontanela_ poste- 
rior: normal; pelo negro, de implantacion 


normal. Cara: ojes nariz v mucosa bueal, nor- 
males, faringe normal. 

Aparato respiratorio: Sonoridad conserva- 
da, murmullo, normal. Corazon: ruidos car- 
diacos en los 4 focos, normales: no hay so- 
plos anormales a lo largo del borde izquier- 
do del esternén. Latido de la punta en el 4° 
espacio intercostal, por dentro de la linea 
media clavicular. Abdomen: blando, depresi 
ble indoloro. Higado y bazo en 
normales. Siquismo: normal 

Organos genitales: normales. Recto, per- 
meable, el termometro penetra con dificultad. 

Aparato locomotor: normal. 

Se prescribe: medicacion sintomatica para 
el vomito. 

EVOLUCION: 19-IV-56. 

Continuan los vémitos biliosos y se hacen 
mas frecuentes. Ausencia de meconio. Tem 
peratura 37.5°. Orinas, escasas. Indicaciones: 
suero glucosado al 5% con lactato de Ringer, 
1 onza cada dos horas; sedotropina en gotas 
sublinguales. Radiografia simple: se aprecia 
una imagen moteada, de aspecto granuloso, 
de forma eliptica, en la parte inferior del ab- 
domen, cerca de la pared anterior. 

20-VI-56. Continuan los mismos 


sus limites 


sintomas; 


ro se presenta meconio. La distensién abdomi- 
nal es mas pronunciada. El paciente ha eli 
minado un trozo de masa seudomeconial, de 
aspecto de masilla blanco amarillenta. Se or- 
dena realizar la prueba de Farber, tomando 
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una muestra del centro de esta masa en gran 
parte mucosa. Indicaciones: venoclisis con 
Dextrosa al 5% y lactato de Ringer. Anties- 
pasmodicos, Gastropancreatina en gotas. 

21-VI-56. Estado general muy comprome 
tido; gran distension abdominal, con circula- 
cién venosa superficial bien manifiesta. Se 
toman nuevas placas radiograficas y una con 
enema opaco, que se logra después de vencer 
ciertas dificultades por resistencia de la por- 
cidn terminal del recto. En las radiografias 
simples de abdomen se aprecia siempre la 
imagen moteada en la parte inferior del abdo- 
men, otras de baja densicad en las asas intesti- 
rales y niveles liquidos. Continua la venocli- 
sis, antiespasmédicos y gastropancreatina. La 
mayor cantidad de la dieta vomitada. Piel 
ictérica, temperatura: 38.5°. 

22-VI-56. Es intervenida, previa una trans- 
fusion de sangre 40 c.c. En la intervencién 
se confirma la presuncién diagnostica de obs- 
truccion intestinal por meconio y también co- 
mo se habia presumido por el estudio radio- 
grafico, se pudo constatar la peritonitis me- 
conial que hizo sumamente laboriosa la inter- 
vencion quirurgica, a causa de las neoforma- 
ciones anatomicas, adherencias y concrecio- 
nes calcareas justamente en la zona que Co- 
rresponde a la imagen moteada en las placas 
radiograficas. 

24-VI-56. Estado general: muy grave; Dis- 
nea, cianosis, quejido, Manto débil y gran in- 
quietud. 

25-VI-56. Muy grave, estado comatoso. 

26-VI-56. Fallece. 

El estudio radiografico se puede sintetizar 
en las Figs. 1, 2, 3, y 4. 


COMENTARIO 


Nos encontramos frente a un nino a 
pocas horas después del nacimiento, que 
presenta sintomas y signos de obstruc- 
cion intestinal: vomitos biliosos persis- 
tentes, distension abdominal y falta de 
expulsion del meconio. 

Desde los primeros instantes pensamos 
€n una oclusion intestinal congénita por 
el hecho de que el vomito se presento a 
las tres horas del nacimiento y por su ca- 
racter bilioso se podia adelantar que la 
oclusion estaba por debajo de la ampolla 
de Vater. Asi mismo estabamos en con- 
diciones de poder afirmar que era proba- 
ble que dicha obstruccion fuera comple- 
ta, toda vez que la prueba de Farber que 
se practico tomando una muestra del cen. 


ST 
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1. Radiografia simple de abdomen: Se apr 
moteada que corresponde a meconio 


gicamente cspesado. Peritonitis meconi 


3. Asas intestinales dilatadas y 


niveles liquidos 


provistas 


tro de la masa seudomeconial nos hizo sa- 
ber la ausencia de células epiteliales. cor- 
nificadas y pelo de lanugo como es co- 
rriente encontrar en el autentico meconio. 
Pero, nos resultaba dificil senalar la cau- 
sa de la obstruccion. Sabiamos que, des 
de el punto de vista anatomico, las lesio 
nes obstructivas completas mas frecuen 
tes son las que dependen del propio seg 
mento intetinal entre las que se encuen 
tran las atresias, estenosis, segmentos 
ganglionares y el ileo meconial; y menos 
frecuentes las que corresponden a facto- 
res extrinsecos como: volvulos, membra- 
nas intraluminales, rotacién anormal del 
intestino, bridas constrictivas, hernias in- 
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intestinales dilatadas 
obstruccion 


colon con enema 
calibre, encuadrando las 
dilatadas con imagenes de calcificaciones 


+. Radiografia de 
colon disminuido de 


opaco 


traabdominales, fallas de sinfisis mesen 
tericas, neoplasias y otras malformacio- 
nes congénitas por trastornos embriolo 
gicos, ete. Y con menos probabilidades 


fueron tenidas en cuenta: la atresia del 
esofago, la hernia diafragmatica, la es 
tenosis intestinal tipo enfermedad de Lad 
aguda y la atresia del ano; pero, una a 
una fueron desechadas por su sintomato 
logia caracteristica. 

Con el objeto de aclarar estas dudas y 
llegar a precisar la naturaleza exacta de 
esta obstruccion se inicio, pues, un estu 
dio radiologico comenzando por una radio 
grafia simple de abdomen. Fig. N° 1. En 
ella lo primero que nos llama la atencion 
fue una imagen de aspecto moteado o gra- 
nuloso en la parte inferior del abdomen, 
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cerca de la pared, imagen que se repetia 
en todas las placas radiologicas y que nos 
hizo recordar a las imagenes de aspecto 
caleareo que describen los libros en los 
casos de peritonitis meconial, cuyas som- 
bras moteadas corresponden al meconio 
espesado en forma de masilla, causante 
de la obstruccion y en muchos casos co- 
mo el presente con peritonitis. En ia ra- 
diografia simple, Fig: N* 2, se aprecia 
asas intestinales dilatadas por encima de 
la obstruccion. En la radiografia N°’ 3, 
asas intestinales dilatadas y provistas de 
niveles liquidos, que se proyectan en el 
tercio medio de la cavidad abdominal, en 
ambos flancos y fosas iliacas; multiples 
calcificaciones conglomeradas, de baja 
densidad, se proyectan transversalmen- 
te en toda la anchura de la parte ancha 
del flanco derecho. Y en la Fig. N° 4, que 
corresponde a la radiografia del colon 
con enema opaco se nota los segmentos 
del colon desviado extrinsecamente y de 
calibre disminuido, encuadrando las asas 
dilatadas y las calcificaciones menciona- 
das en la placa simple. 


Fig. 5 


Se aprecia precipitaciones calcareas, tejido 
areolar y 


restos de tejido hepatico degenerado. 
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Como se ve, los rasgos radiologicos 
confirman el diagnostico de obstruccion 
intestinal cuya localizacion corresponde 
a las ultimas porciones del ileo como se 
pudo demostrar en el acto operatorio al 
encontrar meconio abundante endureci- 
do y repartido en masas de aspecto de 
masilla, el cual se vacio en la forma mas 
completa posible. En el yeyuno también 
se encontro masas de meconio endureci- 
do en parte y en otras de consistencia de 
masilla. 

En el acto operatorio tambien quedo 
demostrada la peritonitis en todas las 
placas radiograficas. 

El estudio del fragmento de esta por- 
cion del intestino dio el siguiente resulta- 
do: Examen macroscopico: “‘pieza de as- 
pecto membranoso, algo duro al corte, co- 
lor ocre, amarillento. 

Examen microscopico: Se observa una 
pequena zona de tejido parenquimal he- 
patico, con imagen de necrosis e infiltra- 
cion leucocitaria. Masas de aspecto mem- 
branoso, fuertemente infiltradas con zo- 
nas de tejido areolar, pleno de hematies. 


Fig. N® 6. Notese la presencia de tejido de infiltracién 
inflamatoria. 
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Conglomerados amorfos de tipo biliar al 
ternando con otra en forma de concrecio- 
nes caleareas. En otro fragmento imagen 
de membrana de un tejido conjuntivo jo- 
ven con acumulos hematicos parcialmen- 
te extravasados. Conclusion: tejido que 
corresponde a restos de parenquima hepa- 
tico degenerado y restos de membrana de 
reaccion adycente. Dr. Encinas (27-IV-56). 
De este informe de patologo se infiere 
que la peritonitis tiene que corresponder 
necesariamente a la época fetal, no ex- 
plicandose en otra forma las neoformacio 
nes existentes. Ver Fig. N°’ 5 y Fig. N° 6. 


RESUMEN 


Se relata un caso de Ileo por meconio 
que es el primero reporiado en el pais. 
Se trata de un recién nacido que desde 
las primeras horas después del nacimiento 
presenta la triada sintomatica de obstruc- 
cion intestinal: vomitos biliosos, persis 
tentes, distension abdominal y falta de ex 
pulsion del meconio. La prueba de Farber 
demostro una obstruccion completa; ya 
que el examen microscopico de la masa 
seudomeconial que fuera eliminada a los 
dos dias descarto la presencia de celulas 


cornificadas y pelo de lanugo que es co- 
rriente encontrar en el auténtico meconio. 


Se discute las diversas posibilidades 
clinicas mas frecuentes del cuadro obs- 
tructivo intestinal a proposito del presen 
te caso. Teniendo en cuenta la presencia 
de una imagen de aspecto moteado o gra- 
nuloso en las placas radiograficas, que co- 
rresponden a masas espesadas de meco 
nio, con concreciones calcareas; los nive- 
les liquidos y asas instestinales dilata 
das, se planteo la posibilidad de una obs 
truccion por meconio y la probabilidad 
de una peritonitis meconial producida en 
la epoca fetal. Tales presunciones fueron 
demostradas en el acto quirurgico que 
fué bastante laborioso a causa de neofor- 
maciones producidas por la _ peritonitis 
después de la ruptura del intestino por la 
masa meconial patologicamente espesada 
y endurecida. Se tomaron muestras de es- 
ta porcion del intestino, cuyos resultados 
de los examenes anatomo-patologicos se 
da a conocer, los que confirman amplia- 
mente la peritonitis meconial producida 
en la época fetal. 

Se hace una revision historica acerca de 
las diversas interpretaciones que se le ha 
dado al espesamiento del meconio desde 
la primera descripcion realizada_ por 
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Landteiner en 1905 hasta la actualidad en 
que de acuerdo a las ideas de Farber y 
Wolbach se sabe que se trata de una al 
teracion generalizada de todo el sistema 
mucoide del organismo por falta de en 
zimas mucoliticas (Mucoviscosidosis) que 
daria lugar a un bloqueo de los canalicu- 
los pancreaticos y a los consiguientes cam 
bios de fibrosis y degeneracion quistica 
no solo en el pancreas sino en las dife 
rentes glandulas mucoides de los bron- 
quios, duodeno, glandulas salivales, etc. '’. 


SUMMARY 


The paper deals with a case of meco- 
nium ileus. This is, to our knowledge, the 
first case to be reported in Peru. 

A diagnosis of intestinal obstruction 
was made in a newborn with a distended 
abdomen green vomitus and fail to pass 
normal meconium. 

The plain films of the abdomen were 
typical of this condition showing a mot- 
ted appearance in distended loops of 
bowel. 

The diagnosis was confirmed during 
surgery showing as well the co-existence 
of peritonitis due to meconium which, al 
sO was suspected. 

A bried review of the current theories 
on the etiology is made. The most accep- 
ted view is that meconium ileus is the 
local reultat of a systemic disease due to 
insufficiency of the triyptic enzymes in 
the fetus ( mucoviscosidosis ). 

Symptoms and clinical features of the 
condition are fully described. An exten 
sive bibliography on the subject follows 
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La oxigenoterapia es un problema me- 
dico y un problema economico; ambos 
puntos de vista estan interrelacionados. 

En el aspecto medico, es obligatorio 
que el oxigno sea prescrito con exactitud, 
como cualquer otro medicamento, especi- 
ficando la concentraciOon requerida, el 
tiempo de administracion, el aparato que 
deba usarse (mascara, tienda, etc.). Esta 
obligacion de los médicos requiere a su 
vez personal de enfermeria entrenado y 
el equipo adecuado. 

Todos los procedimientos de suminis- 
tro de oxigeno deben ser revisados cuida- 
dosamente, y el equipo debe ser puesto al 
dia cuando sea necesario. “Ningun trata- 
miento puede ser mas caro e inutil que la 
oxigenoterapia mal aplicada” (Burgess y 
Sekland). Las tiendas de oxigeno, por 
ejemplo, deberian ser sometidas a prueba 
con un analizador de gases, pues con mu- 
cha frecuencia dan concentraciones dema- 
siado bajas. 

En realidad, el hospital promedio de- 
beria aumentar considerablemente la can- 
tidad de oxigeno para cada paciente con 
el objeto de lograr resultados clinicos ade- 
cuados. Si esto parece antieconomico, de- 
be recordarse cuanto oxigeno se ha dado 
probablemente en el hospital en forma to- 
talmente inutil por concentracion insufi- 
ciente. Por ejemplo, si a un paciente con 
oclusion coronaria se le da oxigeno a 956 
© mas de concentraciOn, con mascara, se 
obtendra alivio dramatico; con oxigeno 
al 50° se fracasara. En la mayoria de 
los demas cuadros clinicos la concentra- 
Optima es de 45 a 

Desde el punto de vista administrativo, 
la experiencia ensena que el conjunto de 
detalles relativo a la oxigenoterapia no 
puede ser dominado por todos los miem- 
bros del personal. De ahi que el éxito de- 
penda de crear un control centralizado. 
Previamente es recomendable hacer un 
inventario del equipo existente y de co- 
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mo se utiliza; revisar los flujes, las con- 
centraciones y las indicaciones. 

El esquema basico puede ser el siguien- 
te: designar un supervisor médico, y asig- 
nar el trabajo a un servicio, que puede ser 
el de anestesiologia, o (si el hospital es 
mas pequeno) a dos o tres enfermeras 
adiestradas. Asesorando al supervisor me- 
dico puede haber un especialista en oxi- 
genoterapia cuya area de accion se extien- 
da a varios establecimientos. El supervi- 
sor médico deberia tener las siguientes 
funciones: a) examinar los casos en que 
se prescribe oxigeno, para controlar las 
técnicas; b) montar un sistema de regis- 
tro adecuado, tanto del aspecto clinico 
como del aspecto administrativo (canti- 
dad de O, utilizado, costo); c) adiestra- 
miento del personal necesario; d) estudio 
de los avances producidos en terapia por 
inhalacion. En cuanto al servicio respon- 
sable de las fases practicas de la adminis- 
tracion de oxigeno, sus funciones deben 
ser: a) montar y hacer marchar un siste- 
ma adecuado de pedidos, almacenamiento 
y suministro del gas y de los equipos; b) 
instalar los aparatos de inhalacion de to- 
do tipo, y pasar visita diariamente a los 
pacientes sometidos a este tratamiento; en 
el caso de tiendas de oxigeno, efectuar 
analisis de las atmosferas de ellas; c) dis- 
poner la limpieza, esterilizacion, repara- 
cion y revision periddica del equipo; d) 
llevar registros relativos al costo del tra- 
tamiento y a las tarifas a cobrar. También 
se ha obtenido buen resultado (Burgess 
& Eagan) dando al propio personal de en- 
fermeria la responsabilidad de controlar 
la concentracion de oxigeno de las tien- 
das, bajo supervision periddica de los espe- 
cialistas. 


En cuanto a la mecanica, es obvio que la 
centralizacion técnica y administrativa se 
facilita) mucho con instalacion de una 
“Central de Oxigeno”’ en el hospital. 
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Desde el punto de vista teenico, la 
Central de Oxigeno tiene las siguientes 
ventajas: 

a) Asegura la disponibilidad inmediata 
y la administracion ininterrumpida de 
oxigeno al paciente que lo necesita; 

b) Permite la administracion por cor 
tos periodos que no justificarian la traida 
de un cilindro; 

c) Hace que el paciente se sienta mas 
seguro; 

d) Hay menos perturbacion y menos 
peligro derivados del acarreo de cilindros; 

e) Facilita las tecnicas asépticas; 

f) Reduce el riesgo de incendio, porque 
la presion de las canerias es menor que 
la de los cilindros y porque el volumen de 
oxigeno en el sistema es solo una pequena 
fraccion del volumen habitualmente al 
macenado en cilindros en un hospital. 

Desde el punto de vista economico, las 
ventajas son: 

a) El oxigeno al por mayor cuesta mas 
barato; 

b) Menor perdida de O.: los cilindros uti 
lizados individualmente quedan con un 
residuo de 10 a 20‘. ; en el sistema cen- 
tralizado la utilizacion es maxima y por 
lo tanto se ahorra un cilindro cada ocho; 

c) Menor empleo de personal; 

d) Menor requerimiento de equipo: no 
se necesita un manometro por cada pa 
ciente ni carretillas para los cilindros; 

e) Se reduce la congestion en los ascen 
sores; 

f) Se desgastan menos los pisos. 

En un hospital, que utiliza 480 000 
pies* de O, al ano, se calculo que el costo 
de la instalacion se paga en tres anos con 
las economias hechas (J. Gettman). 

Algunas notas sobre construccion 
una Central de Oxigeno: 

La Central se ubica en un cuarto del 
sotano o en uno situado fuera del edifi 
cio principal. Debe estar agecuadamente 
ventilado y no debe utilizarse para alma 
cenar sustancias combustibles. 

La Central misma consiste en dos se 
ries de 3 a 8 cilindros provistos cada uno 
de una valvula de seguridad y conecta 
dos a una caneria de distribucion. De las 
dos series, una constituye reserva y en 
tra en conexiOn automaticamente cuando 
se han agotado los tubos de la serie de 
servicio, permitiendo que estos ultimos 
sean cambiados. 
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La caneria de distribucion es de unos 
3/4°. Debe haber valvulas de paso en 
cada seccion, para permitir desconexio- 
nes parciales. Al llegar a las salas, la ca 
neria matriz entrega a las lineas de 3/8” 
que terminan en cajas murales provistas 
de una llave de salida a la cual se conec 
ta en caso necesario un medidor de flujo 
y, un frasco humidificador. En un hospi 
tal ya construido, las canerias, las llaves 
de salida y las valvulas de sector, se pue 
den dejar a la vista sin inconvenientes. 

La capacidad proxima de estas centra- 
les varia desde 350 lts. por minuto hasta 
1.800 Its. por minuto, segun el equipo 
utilizado. 

En cuanto a la proporcion entre el nu 
mero de llaves de salida y el numero de 
camas, Gaulin (Hospitals, 1954) y Skaller 
(Hosp. Management, 1954) recomenda- 
ron una Salida para cada 4 a 6 camas en 
salas grandes y en todo caso, una salida 
por pieza. 

J. D. Thompson estudio este punto en 
un hospital, en los Servicios de Obstetri 
cia (94 camas), de Medicina (76 camas) 
y de Cirugia (156 camas). Estaban dota- 
dos de oxigeno por canerias en forma 
completa (se ha sugerido que en tal ca- 
so el consumo de O.» sube hasta 50‘; mas 
por cama que antes de la instalacion). 

Resulto que recibian oxigeno en un dia 
cualquiera el 3,25‘~ del censo diario; en 
Medicina, el 10,5‘. ; en Cirugia, el 0,8‘. , 

en Cbstetricia el 0,03‘. 

La probabilidad de que un paciente 
ingresado necesite oxigeno es: Medicina 
1 en 4,7; en Cirugia 1 en 52, y en Obste 
tricia 1 en 1.325. 

El cuociente para ese hospital, segun 
el criterio de Gaulin y Skaller seria de: 
Medicina 0,71 Maves por cama; Cirugia 
0,69 llaves, y Obstetricia 0,56 llaves. 

El autor recomienda: 

Medicina: 0,70 Waves por cama; Ci 
rugia 0,25 llaves por cama (ya que la 
probabilidad de que el paciente requiera 
O. es 1:52; luego si hay una llave cada 
cuatro camas, la probabilidad de que, re 
quiriendo oxigeno, quede por azar una 
cama sin oxigeno, es 3/4 de aquélla, es 
decir, 1:69); y Obstetricia 0,05 llaves 
por cama. 

Otro administrador contradice a J. D. 


Thompson y pide por lo menos una Ilave 
en cada pieza. 
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Algunas tecnicas de suministro de oxigeno. 


1. Insuflacion orofaringea por sonda 
nasal, con O, humedo: es el método a 
usar cuando no hay personal adiestrado; 
su mayor valor es en las hipoxias leves 
(Wineland y Waters, Arch Surg. 1931). 

2. ‘Tienda abierta en la parte alta, con 
un deposito de hielo y uno de cal sodada 
(para absorber el CQ:): se ajusta en 
torno al cuello (adultos), o en torno al 
abdomen (ninos). Da 45 a 60‘. de con- 
centracion y es muy Satisfactorio, can- 
sando menos al paciente que la sonda 
nasal. 

3. Tienda cerrada; puede-dar hasta 95“ 
de concentracion. Las tiendas son caras: 
al menos en adultos, es necesario utilizar 
a menudo 10 lts. por minuto, lo que sig- 
nifica 2 tubos en 24 horas. Debe evitarse 
todo escape de O, fuera de la tienda, y el 
colchon debe tener cubierta impermeable. 
Se ha comprobado que la concentracion 
de O, es igual en todos los puntos de la 
tienda y que es satisfactorio tomar la 
muestra por analisis en la espita de sa- 
lida. 

En cuanto a los lactantes, la tienda ce- 
rrada parece un derroche, y se prefiere 
la abierta. 

4. Mascaras: requiere la cooperacion 
del paciente. Dan altas concentraciones. 
Se prefiere que la terapia sea de corta 
duracion. 

5. Presion positiva por mascara y ma- 
quina de anestesia. 
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6. Absorcion de CO, en combinacion 
con tienda cerrada o con la maquina de 
anestesia. 


Algunas cifras de oxigeno terapia. 


El oxigeno se mide en litros, en metros 
cubicos, o en pies cubicos. 

1 pie cubico = 36 litros. 

1 cilindro corriente contiene: 200 pies*® 

7.200 litros. 

Una tienda de oxigeno consume 8 a 10 
Its. por minuto. = 2 cilindros en 24 horas. 

_El oxigeno de los cilindros esta compri- 
mido a 1/72 del volumen del oxigeno a 
presion atmosfeéerica. El oxigeno liquido 
ocupa un volumen todavia 12 veces 
menor. 

Precio del m* (1.000 Its.) de oxigeno: 
0,34. 

Consumo de oxigeno del Hospital San 
Juan de Dios: 20.000 litros al ano. 
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INFORME SOBRE COLOCACION DE NINOS DAMNIFICADOS 
TRASLADADOS DE LA ZONA SUR A LA PROVINCIA DE SANTIAGO 


Dr. ROBERTO INFANTE 


Con el objeto de controlar las coloca- 
ciones de ninos en la provincia de San- 
tiago, se constituyoO una comision mixta 
Medico-Social del Servicio Nacional de 
Salud y Consejo de Defensa del Nino, in- 
tegrada por el Dr. Roberto Infante, Me- 
dico Jefe del Consejo de Defensa del Ni- 
no; Dra. Raquel Lopez, Médico del Sub 
Departamento Fomento de la Salud del 
Servicio Nacional de Salud; Sra. Inés 
Alvear de Maturana, Asistente Social del 
Centro de Defensa “Juan Lagarrigue” y 
Sra. Ana Volochinsky de Wilson, Asisten- 
te Social Directora de la “Casa de la 
Madre”. 

Esta Comision inicio sus labores el 22 
de Junio de 1960 con un plan gene- 
ral que incluyo los siguientes aspectos: 

I. Identificacion de los menores, edad, 
escolaridad y procedencia. 

II. Situacion medico-social: estado de 
salud fisica, problemas conductuales y 
adaptacion de los menores. 

III. Condiciones de las colocaciones: 
estado sanitario y habilitacion de los esta- 
blecimientos, aspecto afectivo y pedago- 
gico del personal encargado. 

IV. Necesidades materiales o 
rimientos solicitados. 

1° Menores: El total de ninos contro- 
lados alcanzo a 2 030, de los cuales 1 108 
eran varones y 922 ninos. Las edades se 
detallan a continuacion: 


reque 


CUADRO N° 1 
DISTRIBUCION DE LOS NINOS POR SEXO Y 
POR GRUPO DE EDAD 


Edad 
No 

0 2 anos 23 20 43 2,11 
3 6 afos 55 69 124 6,10 

7 12 anos 579 478 1.057 52,08 
13 - 18 anos 430 335 765 37,70 
Sobre 18 afos 21 20 41 2.01 

‘ 

TOTAL 1.108 922 2.030 100,00 
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Como puede apreciarse en el cuadro 
precedente, el 90% de los ninos tanto en 
varones como en ninas corresponde a las 
edades comprendidas entre 7 y 18 anos. 

Respecto a su escolaridad, se inserta el 


cuadro siguiente, agrupandose en: kin- 
dergarten, primer ciclo primario, segundo 
ciclo primario, primer ciclo humanidades, 
segundo ciclo humanidades y tecnico. 


CUADRO N° 2 


DISTRIBUCION DE LOS NINOS POR SEXO Y 


ESCOLARIDAD 

Total 
Escclaridad 

No 
Kindergarten 23 24 47 2,37 
1 ciclo Primario 341 309 641 32,38 
2 ciclo Primari 474 318 792 40,00 
ler. ciclo Hde 119 110 229 11,56 
2 ( o Hdes 72 78 150 7,5 
Técnico 49 72 21 6 

TOTAL 1.078 902 1.980 100.00 


En el cuadro precente fueron excluidos 
43 lactantes de 0-2 anos, 2 analfabetos y 
5 adolescentes varones que ya estaban 
fuera de escolaridad, quedando un total 
de 1980 ninos de ambos sexos que se han 
distribuido en diferentes establecimien- 
tos dentro de la provincia, donde siguen 
sus estudios. 

Analizando las cifras anteriores pode- 
mos destacar que el mayor numero de es- 
colares cursan estudios primarios, siguien 
do en orden decrecientes los estudiantes 
secundarios, tecnicos y de kindergarten. 
Para mayor claridad se insertan las cifras 
siguientes: 


Estudiantes primarios 1433— 72.38% 
Estudiantes secundarios 379— 19.14% 
Estudiantes técnicos 
Kindergarten 47— 2.37% 


TOTAL ESCOLARES 


1980 — 100.00 
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SOBRE NINOS 
La procedencia de los ninos evacuados 
se ha agrupado en provincias, senalando 
el numero global en cada una de ellas, 
con su correspondiente porcentaje. 


CUADRO N® 3 


DISTRIBUCION DE NINOS SEGUN SU PROCEDENCIA 
POR PROVINCIAS 


Provincias N° de ninhos 
Valdivia 1.515 74,65 
Llanquihue 188 9,27 
Concepcion 148 7,30 
Malleco 2,90 
Osorno 43 2,11 
Chiloé... 28 1,37 
Bio-Bio 23 1,13 
Arauco i4 0,68 
Nuble 12 0,59 

| 
TOTAL 2.030 
Resalta en el cuadro antes indicado 


que el mayor numero de ninos provienen 
de Valdivia, cifra que casi en su totalidad 
corresponde a su capital con un total de 
1 469 ninos y 46 a Corral. 

En lo referente al examen de salud, 
como el mayor numero de ninos fue re- 
cibido por el Consejo de Defensa del Ni- 
no, correspondio a esta institucion efec- 
tuar el mas alto porcentaje de examenes 
meédicos, radiologicos y dentales. Otros 
examenes completos han sido efectuados 
en los establecimientos donde los ninos 
fueron ubicados y un tercer grupo fueron 
examinados a su llegada a Valparaiso por 
el Servicio Nacional de Salud. Queda un 
numero apreciable de ninos que aun no 
han sido examinados. Para mayor clari 
dad se exponen las cifras siguientes. 


Examen meédico-radiolo 
gico y dental Consejo 


de Defensa del Nino’ 1205— 59.35%: 
Examen meédico-radiol6- 

gico en otras institu- 

ciones 128— 6.30% 
Examenes clinicos 170—_ 8.38% 


sin examen médico 527 — 25.97% 


TOTAL 


2 030 — 100.00‘: 


Respecto al estado fisico de los ninos, 
comision pudo constatar que éste era muy 
satisfactorio y la morbilidad ha sido es- 
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casa. Lo que realmente llamo la atencion 
fue el mal estado de su dentadura. 

Referente al aspecto médico psicologi 
co, los problemas conductuales fueron mi- 
nimos, provocados en su mayor parte por 
desadaptacion al nuevo ambiente o ale- 
jamiento de sus familiares, indicandose 
en estos casos el traslado de estos ninos 
a otras colocaciones 0 a la Casa Central 
del Consejo de Defensa del Nino, para 
su tratamiento: Su numero alcanzo a 
16 (0.7% 

Motivo de especial preocupacion fué in- 
vestigar la orfandad provocada por el sis- 
mo, no encontrandose sino 6 ninos, per- 
tenecientes a una familia de Peulla. 


2" Colocaciones: El total de colocacio- 
nes controladas alcanz6 a 109, existiendo 
10 mas que fueron visitadas en las cua- 
les no se encontraron ninos, por haber 
sido trasladados a otros establecimientos. 

Todas las instituciones, tanto particula- 
res como estatales de tan variada indole 
como puede apreciarse en el cuadro que 
a continuacion se inserta, se adaptaron en 
forma generosa a esta emergencia, am- 
pliando sus matriculas o transformando 
sus locales. 


1. Instituciones Particulares 101 
a) Colegios 57 
b) Escuelas Primarias 15 
c) Escuelas Tecnicas 11 
d) Hogares Adaptados 8 
e) Colonia Veraniega 5 
f) Preventorio 1 
g) Escuela Hogar 1 
h) Ciudad del Nino (Consejo De- 
fensa ) 1 
i) Casa Central (Consejo Defensa 1 
j) Casa de la Madre (Consejo De- 
fensa ) 1 
2. Instituciones Estatales .8 
a) Escuela Hogar 2 
b) Escuelas Primarias 2 
c) Escuelas Técnicas 2 
d) Colonia Veraniega 1 
e) Regimiento Buin 1 


La impresion general de la comision, 
referente al estado sanitario de todas las 
colocaciones visitadas fué muy satisfacto- 
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rio y si algunos defectos fueron observa- 
dos, ellos ya estaban en vias de solucio 
narse debido al espiritu de colaboracion 
de sus dirigentes. 

El personal encargado de la atencion 
de los ninos ha demostrado, en general, 
mucho afecto para con ellos y compren 
sion de la labor que esta desarrollando 
en esta emergencia; es digno de destacar 
se que un apreciable numero de ellos son 
voluntarios. 


Requerimientos o necesidades mate- 
riales solicitadas. 


En todas las visitas efectuadas se hizo 
una encuesta detallada de la alimenta 


cion, vestuario y equipos de los ninos y 
en relaciOn con ésta, se estimaron los re 
querimientos que seria necesario propor- 
cionar. Cada visita fué seguida de un in 
forme enviado al Ministerio del Interior, 
desde donde se ordenaba su entrega. 


Ministerio de Interior 
Cruz Roja 


Viveres y equipos 
Ropa y utiles es 
colares 

de 


Servicio Nacional 


Salud Medicamentves 


ADOS Dr 


Intante y 
4. Colaboracion de la Comunidad. 


Antes de terminar el presente informe 
nos hacemos un deber en destacar el ex- 
celente espiritu de colaboracién que he 
mos encontrado en todas las colocaciones 
controladas, tanto en Santiago como en 
los pueblos vecinos. Esta colaboracion no 
solo se ha limitado a los establecimientos 
mismos, sino que se ha difundido a la 
comunidad entera, participando en ella 
desde las autoridades gubernamentales y 
municipales, hasta el mas modesto miem- 
bro de la colectividad. La coordinacion de 
todas estas actividades ha sido magnifica 
y si alguna falla ha sido posible encon 
trar, ello es perfectamente explicable por 
la emergencia que se ha debido afrontar 


5. Accion Permanente de la Comision. 


Esta Comision que fué nombrada con 
los fines especificos ya senalados, ha cum- 
plido hasta ahora la primera etapa de su 
accion. Su labor continuara mientras los 
ninos permanezcan en Santiago, preocu- 
pandose de solucionar todos sus proble 
mas medicosociales, como asimismo lo 
referente a sus necesidades materiales. 
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PROTECCION MATERNO INFANTIL EN EUROPA 
Impresiones de Viaje 


Prof. Dr. ARTURO BAEZA GONI 


Durante una jira de tres meses por 
Europa, durante los meses de Octubre, 
Noviembre y Diciembre del ano pasado, 
invitado por el Gobierno Francés por in- 
termedio del Centro Internacional de la 
Infancia (C.LE), tuve ocasion de conocer 
esta Institucion, de asistir al X Congreso 
Nacional de Pediatria en Madrid, de visi- 
tar en italia las principales organizaciones 
de atencion materno-infantil. En seguida 
visitar Vevey-Nestle en Suiza y entrevis- 
tar en Zurich al Prof. Fanconi y termi- 
nando nuestra jira en Lisboa, donde fui- 
mos atendidos por el Prof Salazar de Sou- 
za, Presidente del proximo Congreso In- 
ternacional de Pediatria. 

Durante mi estada en Francia estuve en 
el C.LE., donde el Prof Debré, su Presi- 
dente, me puso en contacto con su Direc- 
tor, el Dr. H. Bonnet, quien me hizo un 


Centro Internacional de 


nutrido programa de visitas a diversas 
Instituciones de Asistencia Materno-in- 
fantil. 

El C.LE. funciona en un palacio anti- 
guo modernizado, que se encuentra en 
uno de los parajes mas hermosos de Paris, 
el Bois de Boulogne, hasta donde se es 
movilizado por vehiculos que hacen el re- 
corrido desde la Place de 1’Etoile, el famo- 
so monumento que recuerda las glorias de 
Francia, y donde se encuentra la llama 
permanente de la Tumba del Soldado Des- 
conocido. 

El edificio contempla diversas seccio- 
nes, entre ellas, una biblioteca donde se 
encuentra toda la literatura mundial refe- 
rente a la Infancia. Entre ella figura, aun- 
que incompleta, nuestra Revista Chilena 
de Pediatria. Ademas, hay aulas para re- 
uniones y desarrollo de cursos. 


~ 


ia Infancia alumnos del curso ordinario con el 


Prof. Debre y Selong y Dra. Masse. 


— 


En esa epoca terminaba un curso inter 
nacional, con temas de clinica e investi 
gacion y mesas redondas sobre problemas 
materno-infantiles, en relacién con los 
problemas perinatales, a varias de cuyas 
sesiones pudimos asistir, en un ambiente 
de gran sencillez y camaraderia. 

En el Hospital des Enfants Assistés 
(San Vicente de Paul), en un grande y 
moderno edificio funciona la Clinica de 
Pediatria y Puericultura de la Facultad 
de Medicina de Paris, que dirige el Prof. 
Marcel Lelong, que nos distinguid espe 
cialmente con sus atenciones. Es digno de 
referir que aun se conserva alli el establo 
para burras que utilizara Parrot, en la 
alimentacion de los lactantes asistidos 

Consta este establecimiento, de una Po 
liclinica General, y de especialidades, un 
Servicio de Hospitalizacion con 204 camas 
desde 0-15 anos, en tres pisos, repartidos 
sea en piezas individuales (de las cuales 
10 estan habilitadas para recibir even 
tualmente a la madre con su nino), sea 
en salas de 4 ninos. Las salas estan re 
partidas en “Unidades de atencion’’, cada 
una con un equipo de enfermeras, con el 
objeto de reunir los enfermos que nece 
sitan las mismas técnicas de atencion. 

Los locales para recién nacido y pre 
maturos poseen aire acondicionado y re 
gulacion termica. Se cuenta ademas con 
toda clase de recursos complementarios 
para la mejor atencion, como ser: Servi- 
cios de Rayos X, Salas de Endoscopia 
Electrocardiografia, Electroencefalografia, 
laboratorios, Cocina dietética, etc 

La Clinica de Puericultura es también 
un centro de ensenanza universitaria para 
alumnos de Medicina y para médicos que 
deseen complementar su educacion pedia 
trica, o para especializarse recibiendo un 
certificado de Estudios Especiales. Tam 
bien se hace ensenanza a enfermeras, a 
matronas y a puericultoras. Para este ob- 
jeto se cuenta con salas especiales y labo- 
ratorios, cocinas dietéticas y con un gran 
anfiteatro dotado de todos los elementos 
audiovisuales mas modernos, para dar 
lecciones y conferencias. Alli sesiona la 
Sociedad Francesa de Pediatria. 

Ademas, la Clinica de Puericultura es 
un Centro de Investigaciones Pediatricas, 
gracias a los magnificos elementos con 
que cuenta, como ser: Departamento de 
Bacteriologia, Virologia, Hematologia, 
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Bioquimica, 
Anatoma Patologica y Fotografia. 


Seroinmunologia, Biofisica, 

En esta Clinica, invitados por el Prof. 
Lelong, asistimos a varias reuniones en 
que presidia el Prof. Debré, y donde se 
discutian casos clinicos, cual de todos mas 
extranos y dificiles, que ocasionaban lar- 
gas consideraciones que duraban tres o 
mas horas, al final de las cuales, el Prof. 
Debré manifestaba su opinién, con la 
preparacion y brillantez que han hecho 
de el el exponente clasico de la Medicina 
francesa y aque posee ademas, una vitali- 
dad y agilidad mental asombrosa, pese a 
sus 78 anos de edad. 

También asistimos al Hospital des En 
fants Malades, donde se encuentra el Ser 
vicio del Prof. Julien Marie, también mo 
derno y muy bien instalado. Alli asisti a 
otra reunion de tres horas de duracion, en 
la cual tambien se presentaba al Prof. De 
bre, una serie de casos muy bien estudia 
dos por el personal del Servicio (como da 
to anecdotico diremos que en estas re 
uniones de tan larga duracion, sin inter 
medios, no se fuma; y los Unicos que in- 
tervienen en la discusion frente a un nu- 
merosisimo auditorio de médicos france 
ses, extranjeros y estudiantes, son sdlo 
los Profesores). Al final, diserta el Prof. 
Debré. 

Visité en dos ocasiones la Escuela de 
Puericultura de la Facultad de Medicina 
de Paris, donde fui atendido por su Di 
rectora, Mlle. Lemaire. Es ésta una Insti 
tucion dirigida por los Profs. Binet y Le 
long, destinada a formar enfermeras hos 
pitalarias, asistentes sociales y puericul- 
toras. Ocupa un moderno edificio. 

El] primer ano de estudios es mixto, co- 
mun a todas las alumnas. Para obtener el 
diploma de Enfermera hospitalaria se ne 
cesitan 2 anos de estudio; y para Asistente 
social, 3 anos. La posesion del diploma 
correspondiente permite, segun los car- 
disponibles, completar en un ano 
mas —previa seleccion— estudios espe- 
ciales para optar al titulo de Puericultora. 

Las condiciones de admision son: edad, 
17 a 35 anos; tener el titulo completo o 
de primer grado de Bacalaureat ( Bachi- 
ller), o bien, haber rendido con exito un 
concurso de suficiencia. La admision defi 
nitiva se resuelve después de un periodo 
de prueba de tres meses, sancionado por 
un examen. Los estudios son pagados. 
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Tienen que procurarse uniforme de ser- 
vicio y de salida. 

En la Escuela de Puericultura funciona 
un gran Centro de Prematuros, dirigido 
por el Dr. Allison. Montado en las mas 
modernas condiciones, con gran numero 
de incubadoras, entre ellas una de fabri- 
cacion francesa, especial para este Centro, 
una portatil, Isolette, etc. y un neoreani 
mador de fabricacion francesa. 

Nos llamo la atencion la gran prefe 
rencia por la leche de mujer en la alimen 
tacion del prematuro. Esta leche humana 
la obtienen en abundancia del Lactario 
que funciona como anexo a la Escuela, de 
un gran departamento especial, donde s< 
recolectan 40-50 litros diarios, que son re 
cogidos a domicilios de donantes muy 
bien seleccionadas y controladas. La le 
che es traida al Lactario por ciclistas que 
proporcionan a las madres biberones es 
terilizados. 

Recibida la leche en el Lactario, es so 
metida a diferentes controles de limpieza, 
acidez bacteriologica, para despistar el 
agregado de leche de vaca ( Prueba de la 
luz U.V., test biologico con suero de cone- 
jo sensibilizado a la leche de vaca), etc. 
Después se esteriliza por pausterizacion y 
refrigeracion, y se conserva a 4°. Se man- 
tiene un stock de leche congelada a -30°. 
Una pequena cantidad se transforma en 
leche en polvo. 

La leche es muy bien pagada a las no 
drizas (E° 2,2 por litro) y se vende a 
E® 4,2, previa indicacion de necesidad ab- 
scluta. El namero de donantes perma 
nente es de 120, que han beneficiado a 
mas de 2.000 lactantes en riesgo de morir, 
con lo cual se justifica, evidentemente, los 
esfuerzos realizados. 

Tuve también el agrado de asistir al 
almuerzo final de curso, donde el Prof. 
Debré me distinguio colocandome en el 
sitio de honor, junto al Director del Cur- 
so, Prof. Lelong y la Dra. Masse, Direc- 
tora de ensenanza del C.I.E. A las 2 de 
la tarde de ese dia, se clausuro el Curso 
con una sesion en la Escuela de Pueri- 
cultura, en la que fueron presentados nu- 
merosos trabajos. 

También hicimos una visita al Centro 
de Salud Publica ubicado en Soissons, a 
dos horas por tren de Paris, donde fuimos 
atendidos por Mme. Broyelle. Se trata 
de una Institucion tipo modelo, en que se 
han fusionado diversas instituciones esta- 
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tales y semiestatales, para realizar un 
Programa de Salud Integral. Este expe- 
rimento es considerado como una novedad 
en Francia. 

Atravesando los campos de esta region 
de Paris, pudimos darnos cuenta de la in- 
tensidad con se trabaja para poder vivir, 
en pequenos terrenos. Familias que no 
pueden desperdiciar ni un milimetro de 
terreno, ni un segundo de tiempo. 

E! Martes 18 de Octubre, despues de 
la sesion en la Escuela de Puricultura, 
fuimos invitados a la sesion de la Socie- 
dad Francesa de Pediatria, que se celebra- 
ba en el gran auditorio del Hospital des 
Enfants Malades, bajo la presidencia del 
Profesor Raymond Turpin, actuando de 
Secretario el Dr. Maurice Lamy. 

La sesion se inicio a las 4, con gran con- 
currencia de publico. Se presentaron 9 
trabajos; entre otros: “Diverticulo quis- 
tico del caliz renal en un lactante de 9 
meses”; Gingivo-estomatitis herpética’’; 
“Un caso de tumor virilizante del ovario, 
en una nina de 9 anos”; ‘“Eritrodermia 
vesiculosa neonatal a candida albicans”; 
“Anemia hemolitica aguda en un nino de 
5 anos, con hallazgo de toxoplasma en la 
sangre”. 

El Profesor Debreé presento dos comu- 
nicaciones de pediatras italianos (Mdode- 
na), sobre investigaciones en nefrosis li- 
poidicas. 

La sesion termino despues de las 8 de 
la noche, con discusiones prolongadas de 
cada caso, y en forma ininterrumpida. 

En otra ocasion, fui enviado por el Dr. 
Bonnet a tomar contacto con la Dra. Da- 
vidsohn, que tiene a su cargo la Organi- 
zacion Materno-Infantil del Ministerio de 
Salud Publica (P.M.I.), a quien solicite 
visitar algunos de los muchos Centros, es- 
pecialmente en algtin barrio pobre, y fué 
asi como conoci el Centro Godefroy Cha- 
vaignac, situado en un arrabal de Paris, 
en el cual funciona en dias distintos, con- 
sultas de Higiene y Medicina Preventiva 
para lactantes y para ninos mayores de 
2 anos, en un edificio confortable, aten- 
dido por dos pediatras mujeres que tra- 
hajan 2 a 3 horas atendiendo 15 a 25 ni- 
nos sanos 0 con morbilidad leve. Los gra- 
ves son enviados a las Policlinicas de los 
Hospitales. E] personal es suficiente, en 
general con sueldos bastante mas bajos 
que los nuestros; la medicacién es suma- 
mente sencilla y corresponde a las anti- 
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guas formulas de Marfan y Comby (Po 
cion Sulfato, agua de cal con jarabe dia 
codio, Supositorios de eucaliptine para el 
resfrio, etc.). 

Otros dias funcionan Consultorios Pe 
rinatales y Postnatales, donde no solo se 
examina a las madres, sino tambien a los 
padres, para controlar su estado de salud. 

El numero de embarazadas controlado 
diariamente era de 10-15. El numero de 
lactantes inscritos era de 505. El numero 
de consultas diarias por hora era de 15- 
20. Motalidad en el ano = 0. La enferme- 
ra hace la seleccion. Escasa distrofia de 
l.er grado. Clientela pobre pero decente 
y limpia. Segun la visitadora social, en 
ese sector habia serios problemas de aglo- 
meracion, en viviendas antihigienicas de 
edificios antiguos de varios pisos, familias 
numerosas de 7 a 10 personas, y bajos sa 
larios. 

Anexo al Consultorio habia una Cre 
che magnifica con seccion para lactantes 
pequenos y preescolares, atendidos por 
personal adiestrado y de gran espiritu 
social, que permanecen durante el dia 
(6 a 18 horas). 

Ademas, una Gota de Leche en la cual 
se distribuye leche de vaca liquida en bo- 
tellas esterilizadas en autoclaves, a las 
madres inscritas. 

En el Centro Internacional se desarro- 
llaba, en esa época, un Curso de Protec 
cion a la Madre y al Nino, destinado a 
trabajadores sociales y administradores 
sanitarios (no médicos), que comprendia 
discusion de relatos, circulos de estudios, 
trabajos de grupo y visitas a estableci- 
mientos. 

Terminaba tambien un Curso sobre 
Problemas Perinatales, destinado a me- 
dicos (parteros, pediatras y especialistas 
en Salud Publica), realizado en igual for- 
ma que el anterior. Tuve ocasion de asis- 
tir a la discusion del tema sobre Mater- 
nidades Urbanas y Rurales y sobre e] Par 
to a Domicilio, en el cual se recomendo 
no extremar la brevedad de la estadia de 
las parturientas en las Maternidades, y 
adiestrar personal polivalente para aten- 
der partos normales a domicilio, y con- 
trolar educando a las parteras aficio- 
nadas. 

Tambien se refirieron al papel del Pe- 
diatra en la Maternidad. 

El Sabado 22 de Octubre, en un Cara- 
velle de Air France, a 800 Km. por hora, 


llegamos a Madrid, en una hora y media 
de vuelo muy agradable, al Hotel Palace, 
uno de los mas confortables del mundo 
donde a pesar de su elevado precio, pre- 
ferimos alojar por estar muy cerca del 
local donde se desarrollaban las sesiones 
del X Congreso Nacional de Pediatria. 

La Mesa Directiva del Congreso estaba 
constituida por el Presidente de Honor, 
Ministro de la Gobernacion, y un Comite 
de Honor, formado por numerosas perso 
nalidades. 

El Comite Ejecutivo estaba formado por 
el Presidente, Dr. Juan Bosch Marin; 
Vice-Presidente, Dr. Ciariaco Laguna Se- 
rrano, y como Secretario, el Dr. Luis Na- 
vas Migueloa. Ademas, un grupo de dis- 
tinguidos pediatras que actuaban como 
vocales. 

La sede del Congreso estaba en el mo- 
derno edificio de la Delegacion Nacional 
de Sindicatos, ubicada en el Paseo del Pra- 
do, y que ofrecia toda clase de comodida 
des y, sobre todo, un gran anfiteatro. 

El Congreso conto con mas de mil ins- 
critos, de todas partes de Espana. E] Pro- 
grama —muy nutrido y muy bien orga- 
nizado— se inicio con una Misa Solemne 
en memoria de los pediatras fallecidos, 
en la Capilla del antiguo e historico Hos 
pital del Nino Jesus. 

Al dia siguiente comenzaron las sesio- 
nes a las 9.30 horas, con la Primera Po. 
nencia sobre Problemas Perinatales, pre- 
sidida por el Prof. T. Sala, siendo relator 
el Prof. Antonio Galdo. Se leyeron 9 tra- 
bajos sobre diferentes aspectos del tema. 

En la tarde se llevo a cabo la discusion 
de los temas presentados y algunas comu- 
nicaciones. Terminada la discusion, ©¢] 
Prof. Salazar de Souza dio una conferencia 
sobre “Forma osteopatica de la Enferme- 
dad de Wilson en el lactante’’; y el Prof. 
Lust (de Bruselas) diserto sobre “Estudio 
y Tratamiento de ninos afectos de altera- 
ciones psico-cinéticas”’. 

El Martes se realizo la Segunda Po- 
nencia sobre ‘““‘Tumoraciones de la Infan- 
cia”, presidida por el Prof. Martinez Gar- 
cia y como relator el Prof. C. Laguna. La 
dicusion se hizo a continuacion. 

En la tarde se realizo una sesion para 
tratar sobre “La actuacion de la mujer en 
el campo de la Especialidad”, que atrajo, 
como es natural, gran concurrencia de 
mujeres médicas, que alla en Espana son 
muy numerosas y eficientes, desempe- 


3 
= 
i 
3 
= 
3 


312 


nandose principalmente como Puericulto 
ras, porque en este pais, esta constituye 
una actividad diferenciada del Pediatra 
que hace solo clinica, atendiendo morbili- 
dad; de ahi que el lema de estas meédicas 
puericultoras es “el mejor éxito del pue- 
ricultor es ahorrar trabajo al pediatra’”’. 

Es interesante destacar la labor que 
desempenan estas puericultoras por me- 
dio de “coches clinica’ que recorren las 
aldeas diseminadas en las regiones rura 
les, para hacer recomendaciones y vacu 
naciones, lo que nos pareciO una magni 
fica realizacion para la atencion rural. 

En la ultima hora, el Dr. Blanco Soler, 
en un emocionante discurso, rindio home 
naje a los Maestros de la Pediatria Espa 
nola. 

El dia Miercoles se dedico a sesiones 
clinicas en diversos establecimientos; en- 
tre ellos, e] magnifico Centro de Prematu- 
ros de Madrid, que dirige el Dr. Luis 
Navas. 

El Jueves se realizo la sesion destinada 
al Tema “El Hospital Infantil’, presidida 
por el Prof. J. Garcia Orcoyen, en la cual 
se presentaron diversos relatos; entre 
ellos: “Estructura fisica y funcional del 
Hospital Infantil’; ‘Rendimiento del Hos. 


pita! Infantil’; “Hospitalizacion del Ni- 
no y su formacion pedagogica’’, etc. 

En la discusion del tema tuve la opor- 
tunidad de dar a conocer la organizacion 
de nuestro Servicio Nacional de Salud y 
nuestra doctrina de la importancia de la 


accion de los Consultorios Periféricos, 
para prevenir las hospitalizaciones inne 
cesarias y acortar las estadas de los en 
fermos que deten hospitalizarse. 

Esta intervencion tuvo muy buena aco- 
gida porque en Espana, en general la or- 
ganizacion de la Salud Publica y la Pro- 
teccion Materno-Infantil es dispersa y c2- 
rece de una coordinacion entre las mu- 
chas Instituciones que se dedican al mis- 
mo objetivo. En esta ocasion, el Profesor 
Suarez Perdiguero me invito a acompa- 
narlo a la Presidencia de la sesion. 

En el Programa se contemplaron di- 
versos aspectos sociales, muy bien orga- 
nizados, entre ellos, almuerzos, banque- 
tes y cenas, en que tuvimos ocasion de 
conocer y alternar con los pediatras es- 
panoles, que en todo momento manifes- 
taron carino y admiracion por las activi- 
dades de los pediatras chilenos, a muchos 
de los cuales conocian personalmente o 
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por referencias de la Revista Chilena de 
Fediatria, que goza de un prestigio consi 
derable. 

Entre estos actos sociales se destaco la 
atencion de Nestle, a cargo de nuestro es- 
timedo amigo Sergio Herzen, que culmi- 
no con una gran Cena-baile en el Hotel 
Palace, que reunio a mas de 1.500 perso- 
nas, con un programa realmente extraor- 
dinario. 

Ademas, al finalizar el Congreso, se 
realizaron inolvidables giras a Toledo, el 
Escorial, Valle de los Caidos, Museo del 
Prado, etc. 

El Prof. Sainz de los Terreros, venera- 
ble figura de la Pediatria espanola nos 
invito a un almuerzo con el Prof. Salazar 
de Souza, Dr. Morales y otras personali- 
dades, entre ellas el Prof. Lust y el Dr. 
Lavagna 

Despues del Congreso, estuvimos algu 
nos dias mas en Madrid, ciudad que ha 
progresado enormemente, a un ritmo ace 
lerado, con grandes avenidas, edificios 
modernos y barrios nuevos muy bien ur- 
banizados. Pero nos falto tiempo para vi- 
sitar otras ciudades de gran valor histo. 
rico, como Avila, Segovia, Granada, etc. 

Fuimos despues por tren a San Sebas- 
tian, el hermoso balneario de Europa. En 
seguida a Lourdes, y de alli a Barcelona. 
En esta ciudad, que ha alcanzado un pro- 
greso urbanistico e industrial enorme, fui- 
mos atendidos por el Prof. Torres Marty, 
a quien habiamos conocido en Madrid, 
junto con otros pediatras catalanes de 
gran preparacion, el cual ya conocia nues- 
tras actividades de Pediatria Social de 
mi Catedra, especialmente el Centro “San 
Joaquin”,, y me invito a dar una confe- 
rencia en su Catedra, que ejerce en re- 
emplazo del Prof. Ramos recientemente 
fallecido. 

Fue asi como tuve una magnifica opor- 
tunidad de dar a conocer a un numeroso 
frupo del personal de su Catedra, en apre- 
tada hora y media, la organizacion del 
Servicio Nacional de Salud, las activida- 
des de nuestra Catedra de Pediatria y las 
caracteristicas de la Ensenanza de la Me- 
dicina en Chile, llamandoles la atencion, 
scbre todo, lo que se refiere a seleccion 
de alumnos y la limitacion de la matricu- 
la, situacion que es contemplada con ad- 
miracion y envidia, ya que en todas las 
Catedras Europeas que visitamos, el nu- 
mero de alumnos es extraordinariamente 
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grande, io que si bien produce gran can 
tidad de medicos, verdadera pletora, su 
calidad es directamente perjudicada por 
la imposibilidad de adiestrarlos en debi 
da forma, y ocasiona desaliento en las 
nuevas generaciones que tienen una dura 
lucha por su subsistencia. 

De Barcelona fuimos a Gerona, donde 
nos esperaba uno de los mejores dias de 
nuestro viaje al encontrarnos con el gran 
amigo de los pediatras chilenos, el Dr. 
Pompeio Pascual quien, con su senora y 
su hijo el joven medico Pompeio Pascual 
y su esposa, nos colmaron de atenciones, 
haciendonos vivir inolvidables dias, en 
que recorrimos la pequena ciudad que 
conserva recuerdos impresionantes de si 
glos pasados, los cuales el Dr. Pascual nos 
hizo revivir paso a paso, al mismo tiem 
po que hacia recuerdos de sus anos en 
Chile, donde dejo tantos amigos y admi 
radores de su gran simpatia y extraordi 
naria cultura. En sus recetarios ostenta e! 
titulo de ““Miembro de la Sociedad Chile 
na de Pediatria”’. 

De Gerona, pasando por Niza y la ma 
ravillosa Costa Azul, Negamos a Milan, 
donde nos recibio la firma Lepetit, que 
nos organizO una maravillosa gira por 
Italia, poniendo a nuestra disposicion, en 
cada ciudad que visitada, algun repre- 
sentante de este Laboratorio, quien al 
mismo tiempo que nos hacia ver lo mas 
interesante desde el aspecto turistico, nos 
ponia en contacto con las personas e Ins 
tituciones que deseabamos conocer, inte 
resandonos desde el punto de vista pe 
diatrico. 

Fué asi como en Milan, la gran ciudad 
del norte de Italia que marcha a la cabe- 
za del gran resurgimiento italiano, guia 
dos por el amable Dr. Fowst. Visitamos 
primero el famoso Duomo, la grandiosa 
Catedral de Milan, la Iglesia de Santa 
Maria de la Gracia, donde se conserva 
después de 600 anos la Cena de Leonar- 
do da Vinci, la cual se salvo milagrosa- 
mente del bombardeo que destruyo toda 
la iglesia, dejando intacta la muralla 
donde esta esta magnifica pintura. Lle- 
gamos de noche al lago Como y pudimos 
ver iluminado este paraje, uno de los mas 
bellos del mundo. 

Al dia siguiente, el Dr. Caprasya, tam- 
bien de Lepetit, me llevo por una magni- 
fica carretera al pueblo de montana de 
Erba, donde visitamos una _ Institucion 
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muy interesante perteneciente a la Insti 
tucion La Nostra Famiglia, que se dedica 
a la reeducacion de ninos retardados, es 
pecialmente a aquellos que sufren de pa 
ralisis cerebral infantil. Esta en relacion 
directa con el] Departamento de Neuropsi 
quiatria Infantil del Instituto Neurologi 
co de Milan, y a cargo de personal extra 
ordinariamente abnegado, practicamente 
voluntario, formado por mujeres que for 
ma una congregacion religiosa especiali 
zada en la materia. 

Es una obra realmente admirable, que 
posee varios establecimientos en Italia, 
y que recibe colaboracion de una Asocia 
cion de amigos de la Nostra Famiglia, di 
rigida por un sacerdote, don Luigi Monze, 
lo cual le permite obtener toda clase de 
recursos humanos y materiales. 

Acompanados por el Dr. Fowst conoci 
mos la Organizacion denominada I.P.P 
A.I.,, Instituto Provincial de Proteccion y 
Asistencia de la Infancia de Milan, que 
dirige el Prof. Piero Brussa, y como Vi 
ce-Director, el Prof. Torricelli, quienes 
nos proporcionaron datos sobre sus acti 
vidades, y nos mostraron el gran estable 
cimiento que esta Institucion posee, don 
de se encuentra toda clase de servicios de 
atencion del nino. Lo que mas nos llamo 
la atencion fue la seccion dedicada al es 
colar, que es enviado en consulta por los 
medicos escolares, que en gran numero 
controlan la salud de los ninos en las Es 
cuelas. 

Otro establecimiento que visitamos en 
Milan fue el Breffotrofio, que es una es 
pecie de asilo enorme, donde se reciben 
ninos de madres solteras y ninos abando. 
nados. Cuenta con toda clase de servicios, 
incluyendo un Servicio modelo de Prema. 
turos. Vecino a este establecimiento hay 
una Maternidad de 120 camas. 

Visité tambien un Consultorio Externo 


de barrio, dependiente de la ONMI, que 


como muchos de ellos, tiene anexo un 
Nido, guarderia infantil, donde se recibe 
a los ninos desde 0-6 anos, durante todo 
el dia, con una organizacion realmente 
digna de todo encomio. Esta a cargo de 
un pediatra que asiste tres veces por se 
mana a lactantes sanos, y controla el es 
tado de salud de los ninos albergados. 
Una visita interesante fué la de la Uni- 
versidad de Milan, la segunda en antigue 
dad de Italia (la primera es la de Pavia). 
Se encuentra en un enorme y viejisimo 
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edificio que tiene mas de mil anos de 
existencia, donde se encuentran recuer- 
dos de Volta, Malpighio, Galvani, que en 
sus aulas dictaron sus clases. Por esas au- 
las y claustros circulan actualmente 8.000 
estudiantes de las distintas Facultades. 

Visitar esta Universidad es algo impre- 
sionante, el circular por sus patios y co- 
rredcres, en que han transcurrido siglos 
de actividad permanente. 

Terminamos nuestra estada de cinco 
dias en Milan, con una visita a los Esta- 
blecimientos Lepetit, donde esta la sede 
de la Direccion Médica, a cargo del esti- 
mado amigo Dr. Enrico Giancone, a quien 
habiamos conocido en Chile con motivo 
de la inauguracion de los Laboratorios Le- 
petit chilenos, que dirige don Felipe Me- 
rry del Val, con la muy eficiente colabo- 
racion del Dr. Vallerini, a quienes tanto 
debe la Pediatria chilena. 

En su sede de Milan, Lepetit posee un 
edificio enorme, provisorio, ya que se ini- 
cia la construccion de un rascacielo que 
estara en funciones dentro de dos anos. 
Alli se trabaja como la maquina de un re- 
loj de precision, en que todo el rodaje es 
perfecto, en la misma forma como pudi- 
mos observar en Napoles, cuando visita- 
mos los establecimientos de elaboracion 
de antibioticos, al cual nos referiremos 
mas adelante. 

Pudimos apreciar el esfuerzo enorme 
que realiza esta firma para poner al al- 
cance del médico y del publico, produc- 
tos de una garantia indiscutible; y asi 
pudimos comprender el elevado costo que 
tienen que tener estos productos, para 
satisfacer, en parte, los grandes costos de 
produccion. 

En Venecia visité un orfelinato, si- 
tuado lejos de la ciudad, en el campo, 
donde habia 70 ninos hueérfanos, muy 
bien atendidos por monjas especializadas 
en el cuidado y educacion de parvulos. 
Una obra muy simpatica, ubicada en un 
antiguo palacio muy bien adaptado, con 
toda clase de comodidades. 

Otro dia, fuimos a visitar un asilo de 
ninos tipo Breffotrofio al lado de una Ma- 
ternidad, en un edificio muy antiguo con 
huellas de haber sido un palacio del tiem- 
po de los Dux, cerca de la famosa y nun- 
ca bien ponderada Plaza de San Marcos. 

Aprovechamos un lindo dia para visi- 
tar un Hospital para tuberculosos, con 
una seccion infantil, situado en el famoso 
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balneario del Lido; en esa epoca desierto, 
por haber terminado la temporada de tu- 
rismo, durante la cual se llena de gente 
que aprovecha una playa de varios kilo- 
metros de extension, con grandes hoteles, 
Casinos, exposiciones de cine, etc. 

Seguimos a Florencia, donde no tenia- 
mos programa pediatrico, y aprovecha- 
mos muy bien una estada de tres dias 
para visitar esta maravillosa ciudad, con 
sus monumentos y museos, entre ellos el 
magnifico Palacio Pitti, la Catedral, el 
Batisterio del Ghiotto, el Museo con las 
obras maestras de Miguel Angel, entre 
ellas el David, y una de sus mejores, La 
Pieta (realizada a los 85 anos). 

Llegamos por fin a Roma, la ciudad 
mas maravillosa del mundo, después de 
un viaje en magnifico tren expreso, atra- 
vesando parajes de belleza incomparable. 
Esta ciudad que, en medio de sus grandes 
avenidas, de sus calles estrechas, sus pla- 
zas donde se encuentran las famosa fuen- 
te monumentales, entre ellas por cierto la 
de Trevis, donde después de beber su 
agua pura, tiramos por la espalda la cla- 
sica moneda para asegurarnos la vuelta, 
que ojala Dios nos la conceda. 

Nos encontramos aqui con mi hijo sa- 
cerdote, lo cual contribuy6o, por cierto, a 
hacernos mas emotiva la visita al centro 
de la cristiandad. Tuvimos la suerte de 
alojarnos en el Hotel Columbus, que esta 
muy cerca de] Vaticano y sus maravillas, 
que visitamos varias veces, desde el se- 
pulero de San Pedro, subterraneo, hasta 
la cumbre de la cupula, situada a mas de 
100 metros de altura (320 escalones). 

Al dia siguiente se nos presento el Prin- 
cipe Colonna, encargado por Lepetit para 
acompanarnos durante la estadia en la 
ciudad. 

La primera entrevista la tuve con el 
Dr. Manzini, profesor de Nutricion, el 
cual me informo de diversos problemas 
relacionados con la alimentacion del pre- 
escolar y escolar, en la cual usan a larga 
mano, la leche en polvo semidescremada. 
Existe también en Italia acentuado defi- 
cit proteico y gran consumo de farinaceos 
( pastas). 

Sostuve tambien entrevistas con el Dr. 
Cramarosa, Director de Higiene Publica, 
quien me dio informaciones generales so- 
bre la asistencia materno-infantil en Ita- 
lia. Existe una separacion entre la clini- 
ca Pediatrica propiamente tal y la ense- 


nanza de la Puericultura, que forma Pue- 
ricultores que estan a cargo de la accién 
preventiva en los diferentes organismos 
existentes, especialmente a los de la Obra 
Nacional Materno-infantil repartidos en 
toda Italia. 

En Roma funciona un gran Hospital de 
Ninos, el del Nino Jests, con 600 camas, 
en la Ciudad del Vaticano, y otro depen- 
diente de la Clinica Pediatrica, con 120 
camas 

Nos entrevistamos con el Prof. Caro- 
nia, que ya jubilado de su Catedra, tiene 
a su cargo la Presidencia de la Opera 
Nationale Maternita e Infanzia (O.N.M. 
I.), la Institucion semiestatal que des- 
arrolla una gran labor asistencial en toda 
Italia, a traves de Casas de la Madre y del 
Nino, que cuando son completas poseen 
un asilo, Nido para Lactantes, Refectorio 
para madres, consultorios obstétricos y 
pediatricos, antisifilitico y médico peda- 
gogico. De este tipo completo, existen en 
1959, 396, y 285 incompletos, faltandoles 
algunas de esas dependencias. Consulto- 
rios Maternales 2.549; Pediatricos 
5.842; Dermosifiliticos 257; Asilos Ni- 
dos = 452; Refectorios Maternales = 616. 

El numero de madres atendidas en 
1959, fué de 356.339; y de ninos, 1541.906. 

Los resultados obtenidos se han tradu- 
cido en un descenso de la mortalidad en el 
primer ano de la vida, desde 119 en 1925, 
a 46.8% en 1959. 

El presupuesto para 1959-60 era de 
12.500.000 Liras y el calculado para 
1960-61, era de 15.000.000 Liras (mas o 
menos 30.000.000 de Escudos). 

Tenemos que lamentar no extendernos 
en mayores informaciones sobre la extra- 
ordinaria labor que desarrolla la O.N.M.I., 
por cuanto el espacio no lo permitiria, ni 
tampoco tuvimos el tiempo necesario pa- 
ra estudiar en el terreno mismo, cada uno 
de los multiples y variados aspectos que 
esta Institucion presenta, que son por de- 
mas interesantes *. 

De Roma nos trasladamos a Napoles 
por ferrocarril, que fué un lindo viaje, 
verdadera pelicula en colores de los cam- 
pos italianos, maravillosamente bien tra- 
bajados, donde se puede apreciar el es- 
fuerzo de este pueblo que vive constreni- 
do entre la montana y el mar y que, su- 
perpoblado (51.000.000 de habitantes) no 
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puede desperdiciar una pulgada de terre- 
no, tanto en las montanas y colinas, como 
en los valles y costas. 

El primero de los tres dias que perma- 
necimos en la maravillosa ciudad visita- 
mos con toda detencion, la Industria de 
Antibioticos Lepetit, que nos dejo asom- 
brados por su organizacion y manera de 
trabajar, a todo costo sin prescindir del 
mas minimo detalle. Alli pudimos com- 
prender el esfuerzo tecnico y economico 
que significa esta industria, una de las 
mejores y mayores del mundo, y que fué 
facil comprender el elevado costo que de- 
ben tener estos productos, dadas las ga 
lantias de pureza y eficiencia que los 
caracteriza. 

Visitamos en Napoles un Hospital de 
Ninos, que se inauguraba en esos dias, a 
cargo del Dr. Tatafiore; establecimiento 
muy bien dotado funcionalmente, pero 
con poco personal, y dirigido por un ad- 
ministrador civil. Un pediatra para 15 a 
20 camas, y que gana 45.000 liras mensua- 
les, con 6 horas de trabajo; deben inte- 
grar su presupuesto atendiendo en Mu- 
tualidades, que les pagan 500 liras por vi- 
sita (alrededor de E® 0,80), no pudiendo 
hacer mas de cuatro a cinco visitas anua- 
les por familia. Una enfermera jefe gana 
40.000 liras mensuales (mas o menos 
E° 75,—), y las auxiliares con 9 horas de 
trabajo, 20.000 liras mensuales. 

Visitamos también el Instituto de Pue 
ricultura de la Universidad de Napoles, 
que funciona en la Real Casa Santa An- 
nunziata, edificio antiquisimo del siglo 
XIII, modernizado hasta donde ha sido 
posible, para atender mas o menos 200 
ninos abandonados e ilegitimos en su ma- 
yor parte, que permanecen hasta los dos 
anos; después, son adoptados o destinados 
a colocacion familiar. Esta dirigido por el 
Prof. Giulio Murano, el que ejerce la Ca 
tedra de Puericultura con caracter de fa- 
cultativa para los alumnos del V Ano, con 
muy poca asistencia de alumnos, y ense- 
nanza principalmente academica; 3 horas 
de clase por semana durante 6 meses. 

Aparte de esta Catedra de Puericultu- 
ra, funciona la de Clinica Pediatrica pro- 
piamente tal, a cargo del Prof. Auriccio, 
que es obligatoria para el VI Ano y que, 
como sucede en casi todas las Escuelas de 
Medicina de los paises que visitamos, no 
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hay limitacion de matricula, lo significa 
excesivo numero de alumnos y pleétora 
de medicos. No existe control de asisten- 
cia y cuenta con 3 lecciones semanales de 
una hora, y 3 horas de practica en Hos 
pitales, dia por medio. 

El Prof. Murano, ademas de la atencion 
de los Servicios inherentes de hospitaliza 
cion, dedica especial atencion a los pro- 
blemas biometricos y auxologicos, habien.- 
do publicado numerosos trabajos en la 
Revista Normale e Patologica, que dirige 
el Prof. Tatafiore. 

Despues de visitar les principales sitios 
turisticos de Napoles, entre ellos Pom- 
peia, la ciudad muerta y Capri, la maravi- 
llosa isla del Golfo de Napoles, con su 
Gruta Azul y la casa de Axel Munthe, 
convertida en museo, regresamos a Ro- 
ma donde nos encontramos con una invi- 
tacion de la Nestle para visitar Vevey y 
tener una entrevista con el Prof. Fanco- 
ni en Zurich. Fue una gira de tres dias 
por Suiza y quedamos maravillados al 
conocer la Central de Nestle en Vevey, 
instalada en un edificio ultra moderno, 
de enorme desarrollo, cuya descripcion 
es imposible de hacer a vuelo de pajaro. 
Felizmente pronto llegara a nuestro pais 
una pelicula admirablemente bien reali- 
zada por artistas franceses en la cual, en 
forma muy bien concebida por nuestro 
gran amigo Sergio Herzem, los pediatras 
chilenos podran darse cuenta de la gran- 
deza y perfeccion que ha alcanzado esta 
industria, que sin duda marcha a la ¢a- 
beza del mundo en lo que se refiere a ali- 
mentacion infantil, y a la cual tanto de- 
ben los ninos de todos los paises, espe- 
cialmente sudamericanos. 

Por fin, guiados por Sergio Herzem, 
llegamos hasta el Prof. Fanconi, a quien 
encontramos en pleno trabajo en su Cli- 
nica de Zurich, y quien hizo muy buenos 
recuerdos de las Catedras chilenas que 
visitara hace pocos anos. 

No podemos terminar nuestra visita a 
Vevey sin referirnos a la Pouponiere Nes- 
tle, obra que no pertenece a la Industria, 
pero que fuera fundada por ella, y en 
gran parte mantenida gracias a su gene- 
rosidad. 

El] termino de nuestro viaje fué Lisboa, 
donde pasamos tres dias y fuimos muy 
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bien recibidos y atendidos por el Prof. 
Salazar de Souza, el Presidente del proxi- 
mo Congreso Internacional de Pediatria, 
a realizarse en Septiembre de 1962. Visi- 
tamos su magnifica clinica y conversamos 
largamente sobre el Programa del futuro 
Congreso, expresando el Prof. Salazar, 
sus vivos deseos de obtener colaboracion 
de los pediatras chilenos, cuyas activida- 
des cientificas apreciaba en todo su valer. 

Tuve también una entrevista con la Di- 
rectora de los Servicios Materno-Infanti- 
les de Portugal, de la cual pude obtener 
datos de gran interes. 

Visite, por ultimo, un Consultorio de 
barrio donde se realiza , en forma modes 
ta, abnegada y eficiente, una labor asis- 
tencial de gran rendimiento. 

Para terminar con esta ya larga rela- 
cion de un viaje muy provechoso, consi- 
deramos que la atencion infantil en los 
paises visitados, tiene un gran desarrollo, 
sobre todo en lo que se refiere al pre-esco- 
lar, tanto como al lactante, con lo cual 
han obtenido un gran descenso de la mor- 
talidad infantil y una mejoria extraordi- 
naria en el desarrollo fisico y psiquico de} 
nino en general. 

De la comparacion con esos paises, po- 
demos deducir que existen alli graves pro- 
blemas semejantes a los nuestros, como 
ser, vivienda escasa y aglomeracion, alco- 
holismo, salarios bajos, y una lucha por 
la vida que reviste graves caracteres, y 
que solo es resistida por la cultura ex- 
traordinaria de esos paises que han sufri- 
do guerras, catastroficas, que los han for- 
jado en una resistencia a toda prueba. 

En lo que se refiere a asistencial, cree- 
mos que nuestra organizacion unitaria es 
observada con verdadera admiracion y 
hasta con envidia, por la falta de conexion 
de Servicios alli existentes. 

Respecto a la educacion médica, cree- 
mos que podemos ostentar con orgullo, 
superioridad, sobre todo por nuestra li- 
mitacion de matricula y nuestros Pro- 
gramas de Ensenanza, en los cuales pre- 
domina lo practico a lo académico, que 
alli mucho abunda, y en contraposicion, 
existe en esos paises verdadera pleétora 
médica, que rebaja en muchos sentidos 
la calidad y el bienestar de esos profe- 
sionales en general. 
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ACADEMIA AMERICANA DE PEDIATRIA 
INFORME DEL DISTRITO IX EN EL ANO 
1960 
Dr. Amibai Ariztia, 


Presidente, Distrito IX 


En el tercer ano del periodo del actual 
Presidente del Distrito IX el numero de so 
cios en este Distrito llegé a 777 
277 pertenecian a Brasil. Fl 
Capitulo ‘trasilero solicité del Comité Eje- 
cutivo que se crease un nuevo Distrito con 
ese grupo y asi fué resuclto en la ultima re- 
uni6én anual del ano 1959. El Distrito IX 
qued6 con 500 miembros aproximadamente. 
Durante el presente ano se han 
solicitudes nuevas que fueron 
Ja aprobacién del Comité Ejecutivo, 13 de 
estas solicitudes eran de Argentina, 4 de 
Bolivia, 4 de Colombia, 51 de Cuba, 4 de Chi- 
le, 6 de México, 7 de Pert, 3 de Panama, 3 
de Venezuela. 

Las actividades del Distrito IX han conti 
nuado la trayectoria y los propésitos que se 
expusieron en informes anteriores al Comité 
Ejecutivo, esto es, se ha tratado principal- 
mente de hacer que los Pediatras se compe- 
netren y conozcan los propoésitos y fines de 


de los cuales 
Directorio del 


recibido 95 
sometidas a 


la Academia Americana de Pediatria, de ma- 
nera de estimularlos a planear su organiza- 


cién en diversos Comités dentro de sus res- 
pectivos Capitulos y de iniciar actividades 
efectivas, fructiferas y reales que cubran los 
problemas mas importantes que se refieren 
a la salud y bienestar de la infancia, La ma- 
yor parte de esta campana se ha realizado 
mediante correspondencia en dos cartas in- 
formativas a todos los miembros del Distrito 
y numerosas cartas que se han cambiado con 
los Presidentes de Capitulos, Presidentes Aso- 
ciados, guiandolos y aconsejandolos sobre 
sus problemas locales. Sd6lo se han realizado 
escascs contactos personales cuando ha sido 
posible, debido a las largas distancias que 
existen en el Continente Sudamericano y a 
la falta todavia de un fondo local para los 
gastos de trasporte de los miembros directi- 
vos de los distintos Capitulos. 

La celebraci6én de los Congresos pediatri- 
cos en Caracas proporcion6 una oportunidad 
muy fructifera para reunir a los directores 
de Capitulos y de Distrito y para celebrar 
dos reuniones donde se analizaron y discu- 
tieron diversos proyectos y problemas junto 
con los miembros del Comité Ejecutivo, que 


en aquel momento estaban presentes, como 
ya fué informado por e} Director Ejecutivo 
en su informe del mes de Agosto a los miem- 
brcs del Comité Ejecutivo 

Se presentaron algunos trabajos al Con 
greso Panamericano por representantes de la 
Ac2demia una oficial a 
los temas que habian sido propuestos por la 
Dircci'va del Distrito IX a los organizadores 
Congresos. Uno de “El 
Cuidaco del Nacido y Prematuro” 
fué miembros del Capitulo 


como contribucion 


de est estos temas 
Recién 
presentado por 
chileno 

Distrito 1X, el 
Distrito y los 


reelegidos 


Presiden 
Asociados, 
por un nuevo periodo de 
la reunion del Comité Ejecuti- 
Distrito IX durante el 


El] Directorio del 
te del 
fuercn 
tres 


vo del 


Presidentes 


anos en 
Congreso de 
Caracas. 

los Congresos pediatri- 
Pediatras de varios paises 
de Latinoamérica el placer de ser honrados 
con la visita de algunos miembros del Comi- 
té Ejecutivo y otros miembros Norteamerica- 
nos de la Academia. Esta visita di6 oportuni- 
dad a un interesante y reciproco intercambio 
ds ideas y propositos entre los miembros La 
tinoamericanos y Norteamericanos de la Aca- 
demia Americana de Pediatria. Este intercam- 
bio mutuo contribuir para 
estimular a los miembros del Distrito IX a 
mejorar sus puntos de vista y mejorar las ac- 
tividades en favor de los propositos de la 
Acedemia. A] mismo tiempo, los distinguidos 
visitantes pueden haber recibido una impre- 
sién mas realista y haber adquirido una com- 
prensién mejor de los problemas pediatricos 
y de la Pediatria en Latinoamérica, con los 
cuales se enfrentan los miembros del Distri- 
to IX. 

Todavia existen en algunos grupos pediatri 
cos en varios paises de Latinoamérica ciertos 
malentendidos y, aun tal vez, cierta descon- 
fianza en las actividades y propdsitos de la 
Academia. Un ejemplo de esta actividad fué 
presentada por el editorial publicado en la 
Revista oficial de la Sociedad de Pediatria 
uruguaya,. Este articulo di6é lugar a una res- 
puesta y comentario del Presidente del Dis- 
trito, tratando de explicar y clarificar algu- 
nos conceptos para quitar esos temores de 
interferencia u oposiciédn en las actividades 
de Ja Academia vy aauéllas de las Sociedades 
de Pediatria nacionales. Puede esperarse con 
cierta confianza que estos malentendidos gra- 
dualmente van a ir desapareciendo mediante 


La celebracion de 


cos brindo a los 


seguramente va a 


| 
: 
3 


318 


contactos personales mas frecuentes y al mis- 
mo tiempo mediante realizaciones mas visi- 
bles y practicas de los grupos de la Academia, 
que vayan creando una atmosfera de coope- 
racion mutua en el futuro. 

Se han recibido informes que exponen las 
actividades de sus respectivos Capitulos de 
los siguientes paises: de Argentina, Bolivia, 
Chile, Colombia, Cuba, Panama, Peru, Uru- 
guay y Venezuela. De acuerdo con todos estos 
informes se puede decir que ha existido una 
actividad creciente en esos Capitulos para 
completar su organizacién, para obtener ma- 
yor numero de solicitudes de miembros y pa- 
ra dar a conocer y difundir entre todos los 
pediatras los propdésitos y las finalidades de 
la Academia, provocando asi la participacion 
y la cooperacién de sus miembros en activi- 
dades en favor del bienestar de la infancia, 
llevados a cabo ya sea por instituciones put- 
blicas o privadas, en cursos de post gradua- 
dos, etc. 


El Capitulo argentino ya cuenta con sus 
propios reglamentos, una copia de los cuales 
fué enviada al Director Ejecutivo. Se ha he- 
cho también una eficiente organizacién de 
su departamento de Tesoreria que asegura 
la recoleccién de los fondos del Capitulo des- 
tinados a gastos del Capitulo y para tras- 
porte del Presidente de él] y del Presidente 
alternante de la zona, para publicaciones, etc. 

El Presidente del Capitulo de Bolivia ha 
iniciado una actividad interesante e intensa 
con su grupo de la Academia y ha reorgani- 
zado este Capitulo con un numero creciente 
de miembros. Este grupo esta trabajando en 
conexi6n y con la colaboracién de la Socie- 
dad de Pediatria boliviana y del Consejo del 
Nino, con el Departamento Pediatrico de la 
Escuela de Medicina y al mismo tiempo to- 
mando parte en cursos de post graduados y 
en otras actividades docentes. 


El Capitulo colombiano ha publicado, entre 
otras actividades, una version en espanol de 
la monografia de “Resucitacién del Recién 
Nacido”’ y el ‘“‘Cuidado del Nino en los Hospi- 
tales’, editados por la Academia, 

La rama cubana también ha realizado un 
buen trabajo bajo la direcciédn de su Presi- 
dente, quien ha sabido solucionar algunos 
conflictos y dificultades que se habian origi- 
nado por las actividades de la Sociedad de Pe. 
diatria y del grupo de la Academia, los que 
ahora estan trabajando en un plan cooperati- 
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vo. Durante el presente amo se ha Ilevado a 
cabo un curso de post graduados sobre gene- 
tica en La Habana, auspiciado por el grupo 
de la Academia Americana y por la Sociedad 


de Pediatria. El Director del curso ha sido 
la Dra. Carmen Fernandez de Larenas que 
ha sido preparada en genética en la Univer- 
sidad de Harvard y en John Hopkins. De 
acuerdo con el informe del Dr. Castellanos, 
este curso ha sido un verdadero éxito y han 
asistido numerosos pediatras cubanos, médicos 
de La Habana y de otras partes del pais. La 
rama cubana también ha planificado para el 
final de este ano unas Jornadas pediatricas 
en algunas provincias del pais 


El Capitulo chileno ha continuado reali- 
zando una buena labor; su directorio esta 
ahora bien organizado y ya cuenta también 
con sus propios reglamentos. Se han nombra- 
do varios comités para el estudio de diferen- 
tes problemas relacionados con la salud in- 
fantil en el pais. Cuatro de estos comités han 
estado trabajando en los Ultimos dos anos en 
los diferentes aspectos del suministro de leche 
a la poblacion de lactante y poblacion ma 
ternal. Los resultados de este estudio fueron 
presentados al Congreso Panamericano de 
Pediatria. Al mismo tiempo los miembros de 
estos comités se han puesto en contacto y han 
trabajado en colaboracién con autoridades 
nacionales y autoridades del Servicio de Sa- 
lud, con instituciones particulares, con las in- 
dustrias de la leche, habiendo logrado gracias 
a todo esto un aumento en la cantidad y en 
calidad de la leche que se suministra a la 
poblacion de lactantes de Chile que es asisti- 
da por el Servicio Nacional de Salud, pobla- 
ci6n que representa un 70% de los lactantes 
del pais. 

Varios miembros de la Academia han par- 
ticipado en la organizacién y desarrollo de 
reuniones pediatricas y en cursos de post 
graduados en diferentes provincias del pais. 
Finalmente el Presidente del Capitulo, que 
fué designado por el Gobierno en un Departa- 
mento importante del Servicio Nacional de 
Salud, pudo hacer aplicar en los diferentes 
Servicios de Pediatria del pais las recomen- 
daciones y los principios de la Academia. 

En Panama se eligiéd un nuevo Presidente, 
la Dra. Hermelinda C. de Varela. Ella inicio 
de inmediato las actividades de la Academia 
y ha obtenido durante el corto plazo de su 
presidencia durante este afo, la inscripcién de 
varios candidatos para solicitar su calidad de 
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miembros de la Academia. Ella se 
intensificar las actividades de la 
del Capitulo de Panama. 


propone 
Academia 


La rama peruana est4 organizando dos co- 
mitees para el estudio de la prevencion de 
las enfermedades infecciosas y otro para e! 
estudio de la produccién y distribucién de le- 
che en la poblacion. 


El Capitulo de Venezuela ha estado ocupa- 
do en la organizaci6én y celebracién de los 
Congresos pediatricos en el mes de Agosto 
Ha sido informado el Comité Ejecutivo de es- 
te suceso por el informe del Director Ejecu 
tivo del 31 de Agosto. El Capitulo venezola- 
no ha colaborado y participado en la conven- 
cion celebrada durante el mes pasado de Ma- 
yo por la Federacion de Instituciones priva- 
das de Asistencia infantil de Venezuela, De 
acuerdo con la constitucién y los Reglamentos 
de esa Federacién, sus propdsitos son la asis- 
tencia del nino en sus diferentes aspectos de 
salud fisica y psiquica la educacion elemental 
y el cuidado de la infancia en general 

Lamentamios la falta de informacién de 
algunos importantes Capitulos como México 
y otres. 

Como puede verse en el curso de este infor- 
me hay una actividad creciente y una mejor 
comprensién entre los miembros del] Capitulo 
IX y sus directores del trabajo que debe rea 
lizarse por ellos y por sus directores. Es pre- 
ciso todavia que todos los miembros del Ca- 
pitulo [IX se den cuenta de la alta importancia 
que tiene el hecho de asociarse bajo los aus- 
picios de la Academia para elevar los stan- 
dards pediatricos y para ayudar también a 
la solucién de los muchos problemas refe- 
rentes a la salud y al bienestar de la pobla- 
cion infantil en los paises Latinoamericanos. 
Es necesario ademas que éllos se den cuenta 
que el éxito de su asociacién con la Acade- 
mia depende, mas de lo que éllos activamen- 
te realicen, que no en una dependencia pasi- 
va de una instituciOn de gran prestigio. Me 
parece que son estos principios los que de- 
ben guiar la politica futura en la direccién 
del Distrito IX. Pero al mismo tiempo, es 
muy necesario y muy importante que las 
autoridades directivas de la Academia com- 
prendan y se posesionen de las ideas y aspi 
raciones de los pediatras de Latinoamérica, 
que les presten su ayuda y sus consejos para 
lograr esas aspiraciones. Estas se refieren 
especialmente a las posibilidades de un in- 


tercambio ma activo con la Pediatria Norte- 
americana, ya sea a través de comunicacio- 
nes cientificas, las cuales podrian algunas 
de ellas ser aceptadas por el Comité editorial 
del Pediatrics 0 eventualmente ser recibidas 
también en las reuniones anuales, © a tra- 
vés de facilidades acordadas para conceder 
becas para la formacién y la especializacion 
en Pediatria en departamentos pediatricos 
Norteamericanos. Un programa separado re- 
ferente materias esta sometido a la 
consideracion del Comité Ejecutivo de acuer- 
do con la sugestién hecha por el Dr. Whatley 
en Caracas. 


a estas 


PROYECTO DE INTERCAMBIO 
PEDIATRICO ENTRE LOS MIEMBROS DE 
LA ACADEMIA NORTEAMERICANA Y 

LOS DEL DISTRITO IX 


En este proyecto se ha considerado el in 
tercambio de miembros de la Academia Ame- 
ricana de Pediatria de Norteamérica con 
miembros de Latinoamérica, considerando 
diferentes situaciones: 

1. Invitaci6n de parte del Comité Ejecuti- 
vo para un Presidente de Capitulo o un 
Presidente alternante del Distrito IX pa- 
ra asistir a la reunion anual y en esta 
forma familiarizarse con las actividades 
de la Academia Americana de Pediatria, 
a) En este caso el Presidente del Distri- 
to IX presentara una recomendacion al 
Comité Ejecutivo con referencia a la visi- 
ta del candidato. 

b) El Comité Ejecutivo formulara lia in- 
vitacion al candidato para concurrir a la 
reuniOn anual y para una visita de dos 
meses a las actividades de la Academia 
Americana en diferentes campos. 

c) La ayuda financiera debe obtenerse de 
una empresa en el pais correspondiente 
para cubrir los gastos de trasporte y la 
permanencia de dos meses en Norteamé- 
rica. 

Cuando un miembro de la Academia 
Americana de Pediatria perteneciente al 
Distrito IX desea visitar los Estados Un1- 
dos de Norteamérica. 

a) En este caso el Capitulo 
procurar ayuda financiera. 
b) Una solicitud al candidato con las ra- 
zones para solicitar la visita a Estados 
Unidos deben ser explicadas al Presiden- 
te del Distrito IX quien debe prestarle su 
aprobacién 


local debe 
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c) El Presidente del Distrito [IX informa- 
ra al Director Ejecutivo respecto al can- 
didato y solicitara de la Academia Ame- 
ricana de Pediatria su ayuda para facili- 
tar esta visita. 

Cuando un pais Latinoamericano desea 
tener una visita de un miembro de Nor- 
teamérica perteneciente a la Academia 
Americana de Pediatriia en su pais para 
cursos, conferencias, etc. 

a) En este caso el pais de Latinoamérica, 
enviara una carta al Presidente del Dis- 
trito iX solicitando la visita o Conferen- 
cia Ge algun miembro de Norteamérica 
b) Il Presidente del Distrito IX informa- 
ra al Director Ejecutivo respecto a esta 


visita y solicitara la ayuda o patrocinio 
de la Academia Americana de Pediatria, 
c) El Capitulo local en Latinoamérica pa- 
gara los gastos locales del miembro norte- 
americano, hotel, comida, trasporte, etc. 
cd) Fl Director Ejecutivo de la Academia 
Americana se pondra en contacto con el 
candidato para ofrecer esta invitacion. 
©) Los gastos de trasporte desde Estados 
Unidos al pais de Latinoamérica pueden 
ser arreglados por el Director Ejecutivo 
a través del Departamento de Estado de 
acuerdo con el programa del Punto IV 
o al través de una empresa de los Esta- 
dos Unidos que desee cooperar a este pro- 
yecto de intercambio. 
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FFICAZ APACIGUAMIENTO CON UNA SOLA Y PEQUERA DOSIS DIAKIA 
ST QUALINE 


DICLORHIDRATO DE FLUFENAZINA SQUIBB 
DOSIFICACION: 1 mg. diario 


De ser necesario puede aumentarse la dosis total diaria a | mg. b. i. d., o dos fabletas 
de |! mg., adminisiradas como una sola dosis, cuando se trate de pacientes con siniomas 


relalivamente graves, o que ya haya recibido dosis menores sin resulfado 


SUMINISTRACION: Tabletas de | mg., recubiertas de azucar Frascos de 25 tabletas 


"STQUALINE” 


es marca de fabrica. 


Representante para Chile: 


DEL PACIFICO S 


Santo Domingo 1509 ~— Teletono 63261 — Santiago. 
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excelente auxiliar en la alimentacion 


infantil por ta firmeza de su 
preparacion y las valiosas 
propiedades de sus ingredientes: 
Cacao, Malta, peptona, etc. 


: Muestra a disposicion 


de los senores médicos, 


CASILLA 2920 
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GARAARAA- 
GCLOBULINA 


»Behringwerke<« 


Concerirado polivalente de anticuerpos del suero 
sanguineo de donadores sanos 
Grado de pureza 95-100 % Contenido albumfnico 16% 


Profilaxis Tratamiento 
Sarampién S{ndrome carencial de 
Hepatitis anticuerpos 

Rubeola (prevencién Infecciones bacteriales 
de embriopatias). sépticas 

Poliomielitis Encefalitis 


Reacciones graves a la 
vacunaci6én contra la viruela 


Presentacion: Ampolla con 2 ml 


Representantes: QUIMICA HOECHST CHILE LTDA. 
Santiago, Avda. Carrascal 5560, Casilla 10282 Teléfonc 93918 


BEHRINGWERKE AG. 
MARBURG-LAHN 


MH 37- Chi 
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PARA INCREMENTAR EL RENDIMIENTO INTELECTUAL Y MUSCULAR 


FOGTIAAUL 


(1 ml contiene 100 mg de Ia sal monosdédica del dcido ciclohexeni!-oxi-metil-hipofosforico + 2 mg de adenosina) 


Mejora la facultad de fijar la 
atencion 


Acelera la reactividad 

incrementa el rendimiento muscular 
Levanta la tenacidad 

Mejora el estado de animo 

Acorta la convalecencia 


Suprime el agotamiento muscular 
e intelectual 


Presentacion: 
25 comprimidos 
Ampollas de 1 ml 


FARBWERKE Meister: Lucius Pruining FRANKFURT (M)-HOECHST: Alemania 


== Representantes en Chile: 
Quimica Hoechst Chile Ltda. 
Avda. Carrascal 5560, Tel. 93918 . SANTIAGO 
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INFECCIONES INTESTINALES 


(Cloranfenicol - Neomicina - Pectina) 


AMPLIO ESPECTRO BACTERIANO 
EN INFECCIONES DEL TRACTO GASTROINTESTINAL 
yy Accién sobre gérmenes Gram negativos y Gram positivos. 
yx Disminucion de aparicion de Resistencia. 


yy Libre de efectos toxicos secundarios. 


Accion especifica sobre Salmonellas, Shigellas, Coli patégeno, 
estafilococos, Proteus y Richettsias. 


Facil dosificacion: 10 cc. (2 cucharaditas) aportan: 


125 mg. Cloranfenicol 
125 mg. Neomicina 
100 mg. Pectina 


INDICACIONES: Gastroenteritis; enterocolitis; dispepsia; toxicosis. 


PRESENTACION: Frasco de 80 ce. 


MUESTRAS A DISPOSICION DE LOS 
SENORES MEDICOS 


LABORATORIOS SILESIA S. A. 


AV. CHILE-ESPANA 325 — CASILLA 2487 
TELEFONO 45500 — SANTIAGO 
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SOPA 


SOPA DE VERDURAS PRECOCIDA 
Y CONCENTRADA. 


HIGIENICA. DE FACIL Y RAPIDA PREPARACION. 


COMPOSICION: 


Hidratos de Carbono.... 64 
Minerales (Ca, P,Fe).... 8 


Humedad.... 


PREPARACION: 2 cucharadas soperas rasas para 250 cc. de 


agua. 


Hervir durante 5 minutos. 


DISPONIBLE EN ENVASES DE 250 gr. 
PARA 12 PLATOS DE SOPA. 


IPAL 


INDUSTRIA DE PRODUCTOS ALIMENTICIOS S. A. 
SANTA ELENA 1970 -::- TELEFONO 50528 -::- SANTIAGO 
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ALIMENTE A SUS HIJOS CON 
OPTIMOS PRODUCTOS | 


PARA LACTANTES Y ADOLESCENTES 
CONSUMA ESPECIALMENTE LECHE 


ENTERA con 


| 35 gramos 


| de 


MATERIA 


MANTEQUILLA 


LA OFRECE LA PLANTA LECHERA MAS MODERNA 


SOPROLE 
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ASEGURE A SU “PEQUENO PACIENTE” LA 
DESCONGESTION INMEDIATA DE LAS 
VIAS RESPIRATORIAS 


RUMOFAN* - Jarabe 


Asociacion de antihistaminico y fenilefrina. 


@ Descongestiona la mucosa rapidamente. 
@ Favorece el drenaje de los senos paranasales. 


@ Evita las molestias de la aplicacién de gotas. 


RUMOFAN - Jarabe asocia una doblé accion descongestionante, 
la del antihistaminico CLORPRIMETON *-y la 
de la fenilefrina. 


FORMULA: 


Cada cucharadita (5 cc.) de RUMOFAN - Jarabe 
contiene: 

Maleato de Cloroprofenpiridamina 
(CLORPRIMETON) 1,25 mg. 
Clorhidrato de Fenilefrina 2,5 mg. 


INDICACIONES: 


RUMOFAN - Jarabe esta indicado en alergias respiratorias (especial- 
mente las que se acompanan de congestion na- 
sal) congestion broncopulmonar, bronquitis y tos 
de origen alérgico. 


DOSIFICACION: 
Ninos hasta 1 ano: ™% de cucharadita de té cada 
3 o 4 horas. De 1 a 6 anos: % a 1 cucharadita 


de té cada 3 o 4 horas.. De 6 a 12 anos: 1 a 2 cu- 
charaditas de te cada 3 o 4 horas. 
Adultos: 2 cucharaditas de té cada 3 o 4 horas. 


PRESENTACION: 


RUMOFAN - Jarabe Frascos que contienen 120 cc. de un jarabe con 
sabor agradable especial para ninos. 


Para mayor informacion y literatura, dirigirse a: 


SCHERING COMPANIA LIMITADA 


ven. CAMINO A MELIPILLA 7073 — CASILLA 4093 — FONO 96623 — SANTIAGO 


* Marcas Registradas. 
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Un sabroso alimento “precocido” 


Trigo, cebada y avena enriquecidos con la adicién 
de levadura, vitaminas del grupo B y sales minera- 
les. 

El NESTUM permite la preparacién de papillas con 
© sin leche, asi como desayunos, meriendas o deli- 
ciosos postres sanos y nutritivos. 


imMP. Y LITO. “STANLEY” — MANUEL RODRIGUEZ 852 — SANTIAGO DE CHILE 
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